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CAP.  1   INTRODUZIONE 
 
Il presente lavoro ha esaminato la chirurgia dell'obesità, la cosiddetta chirurgia 
bariatrica, alla luce delle sue implicazioni medico-legali.   
Partendo da un'analisi strettamente tecnica dello stato dell'arte della specialità 
chirurgica, in merito agli strumenti e metodologie attualmente a disposizione, si passa, 
successivamente,  a valutare i suoi aspetti medico-legali, focalizzando l'attenzione sui 
problemi relativi alla gestione preoperatoria del paziente, all'indicazione all'intervento 
chirurgico, al Consenso Informato, alla scelta della tecnica chirurgica, al follw-up del 
paziente, esaminando, infine, la casistica di contenzioso rilevata presso gli Istituti di 
Medicina Legale di Firenze e Pisa dal 2010, da quando cioè presso l'AOUP (Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Pisana) e AOUC (Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Careggi) per i sinistri non c'è più la copertura assicurativa bensì la gestione diretta del 
contenzioso.   
 
 
 
CAP.  2   OBESITA' 
 
 
L’obesità è una complessa malattia cronica ad eziologia multi-fattoriale; secondo la 
definizione della WHO (World Health Organization), è una condizione caratterizzata 
da eccessivo peso corporeo per accumulo di tessuto adiposo, in misura tale da influire 
negativamente sullo stato di salute.  
L’obesità deve essere distinta dal sovrappeso, termine con cui si indica un 
accumulo di tessuto adiposo superiore al 10% del peso ideale.   
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Il criterio di classificazione per il sovrappeso e l’obesità adottato dall’ISTAT è 
basato sul Body Mass Index (BMI) o - indice di massa corporea - calcolato con la 
seguente formula: peso (Kg) / altezza2 (m).  
  
 
 
Sulla base del BMI, la WHO ha classificato l’obesità come segue:  
sottopeso BMI < 18,5               
normopeso      BMI 18,5- 24.9              
sovrappeso    BMI 25-29.9               
classe I o moderata obesità    BMI 30-34.9               
classe II o severa obesità    BMI 35-39.9               
classe III o obesità patologica:    BMI >40               
 obesità 
patologica*  
  BMI 
40-50  
 
super obesità  BMI 
50-60  
super/super     
obesità  
  
BMI 
60-70  
  
 *Si considera obesità patologica anche un BMI ≥ 35 in presenza di comorbilità.  
 
 
Come accennato sopra, l’obesità è attualmente considerata un “chronic clinical 
disorder”1che negli ultimi anni, per cause note tra cui spiccano le erronee abitudini 
alimentari (97% dei casi), ha subito un aumento che potremmo definire esponenziale, 
quasi epidemico (tant’è che si parla di globesity). Secondo i dati pubblicati 
dall’International Obesity Task Force, oltre 1 miliardo di persone adulte sono in 
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sovrappeso e circa 310 milioni sono obese. Nei bambini/adolescenti le stime rispettive 
sono di circa 160 e 40 milioni.  
In Europa la prevalenza dell’obesità è aumentata di tre volte nelle ultime due 
decadi ed è destinata a raddoppiarsi nei prossimi trenta anni se non si interviene 
efficacemente (Conferenza ministeriale europea per la lotta all’obesità; Istanbul, 
2006). Attualmente si stima che quasi la metà della popolazione sia in sovrappeso; la 
percentuale dei soggetti francamente obesi, invece, varia dal 10 al 20% negli uomini e 
dal 15 al 25% nelle donne. Anche in Italia l’obesità rappresenta un problema sanitario 
di crescente e pressante gravità. La percentuale di soggetti in sovrappeso è di circa il 
35%, con una prevalenza del sesso maschile, mentre la percentuale di soggetti 
francamente obesi è di circa il 10%, con una piccola prevalenza per il sesso femminile 
e per le regioni meridionali. L’andamento è in preoccupante aumento se si considera 
che il numero degli obesi dal 1994 ad oggi è cresciuto del 25%, che ad aumentare non 
è tanto il numero dei soggetti in sovrappeso quanto quello dei pazienti obesi e che, 
infine, si registra il record europeo di bambini/adolescenti in sovrappeso (36%) ed 
obesi (10-15%). In Italia vi sono, attualmente, circa 16,5 milioni di soggetti in 
sovrappeso e circa 5,5 milioni di pazienti obesi (5 milioni con un B.M.I. compreso tra 
30 e 40 Kg/m2 , 500.000 con un B.M.I.40 Kg/m2 ). Tutto questo si traduce in un 
enorme impatto sociale, dal momento che l’obesità e le malattie correlate comportano 
una riduzione della quantità ed uno scadimento della qualità della vita, nonchè costi 
sanitari e sociali, diretti ed indiretti, estremamente rilevanti.  
 Gli Stati Uniti sono il paese maggiormente colpito: circa il 60% dei soggetti sono 
in sovrappeso2, il 23% mostrano una obesità franca; 1 bambino su 5 segue un 
trattamento dietetico ed 1 ragazzo su 4 è in sovrappeso o obeso.  
E’ stato ormai ampiamente dimostrato che i soggetti obesi hanno una minore 
aspettativa di vita ed una riduzione della qualità della vita3,4, con aumento della 
mortalità ed incremento esponenziale del rischio di mortalità direttamente correlato al 
BMI5,6. È una nozione comunemente condivisa che l’aspettativa di vita nella 
popolazione severamente obesa sia ridotta di 9 anni nelle donne e di 12 anni negli 
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uomini. La mortalità correlabile all’eccesso di peso rappresenta un serio problema di 
salute pubblica in Europa, dove circa il 7,7% di tutte le cause di morte sono correlabili 
all’eccesso di peso: ogni anno almeno un decesso su 13 nell’Unione Europea è 
ritenuto correlato all’eccesso di peso. Per quanto concerne l’impatto dell’obesità 
grave sulla spettanza di vita, si può affermare che l’obesità severa è associata ad un 
rischio di mortalità a breve termine (5-10 anni) che è almeno doppio rispetto alla 
popolazione normopeso, in entrambi i sessi. L’aumento del rischio di morte può 
essere anche maggiore nei soggetti più giovani, anche se questi, ovviamente, 
presentano, in valore assoluto, tassi di mortalità più bassi.  
Vi sono, inoltre, una serie di malattie per le quali è stato dimostrato uno stretto 
rapporto con l’obesità: diabete mellito di tipo II, ipercolesterolemia, 
ipertrigliceridemia e ipertensione arteriosa; vasculopatie e cardiopatie; pneumopatie; 
artropatie; calcolosi della colecisti; tumori del colon-retto, del corpo dell’utero, della 
mammella in post-menopausa, della colecisti, dell’esofago e del rene.  
 I costi sanitari dell’obesità e del sovrappeso sono, ormai, più elevati di quelli 
comportati da fumo, alcolismo e povertà. Le malattie obesità-correlate costituiscono 
buona parte del carico sanitario del mondo occidentale. Da stime effettuate negli Stati 
Uniti si è calcolato che negli obesi i costi dei servizi sanitari e farmaceutici sono più 
alti, rispettivamente, del 36% e del 77% rispetto ai normopesi. In Italia i costi sanitari 
annui dell’obesità sono valutabili intorno ai 23 miliardi di euro, di cui 11 a carico del 
Servizio Sanitario Nazionale (ospedalizzazioni per oltre il 60%, diagnostica per oltre 
il 10%, farmaci e visite per circa il 15%). Secondo la Commissione Europea per 
l’Obesità, infine, vi sarebbero da calcolare altri costi, altrettanto notevoli ma 
intangibili o difficilmente quantizzabili: minor rendimento scolastico, discriminazione 
sociale e lavorativa, problemi psico-sociali, diversa abilità e scarsa o pessima qualità 
di vita, ecc. 
La chirurgia bariatrica (o chirurgia dell'obesità) è quella branca della chirurgia che 
si occupa del trattamento chirurgico dei pazienti affetti da obesità; è l'unico 
trattamento in grado di determinare una perdita di peso significativa nel lungo termine 
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in caso di obesità. Tuttavia, da sola, in assenza cioè di comportamenti e terapie 
conservative idonee, non garantisce un'automatica e sicura guarigione, ma 
rappresenta, comunque, ad oggi, un efficace strumento di supporto alla necessità e 
alla determinazione della persona obesa di perdere l'eccesso di peso e di riuscire a 
mantenerlo nel lungo periodo, obiettivo quest'ultimo molto difficile da raggiungere 
con il solo approccio comportamentale-conservativo. La chirurgia bariatrica offre, 
pertanto, una notevole riduzione del rischio di mortalità e di sviluppare nuove 
patologie associate (comorbilità) al sovrappeso e all'obesità e anche una notevole 
riduzione della spesa socio-sanitaria, altrimenti di assoluta rilevanza.   
 
 
 
 
 CAP.  3   CENNI STORICI 
 
 
La chirurgia bariatrica fu eseguita per la prima volta nel 1952 dai dott. Kremen e 
Linner. L'idea nacque dall'osservazione di pazienti obesi giudicati affetti da grave 
malattia tanto da poter intervenire chirurgicamente. La prima procedura, che prende il 
nome di bypass ileo-colico, prevedeva che la parte superiore e quella inferiore 
dell'intestino tenue venissero collegate insieme per evitare il segmento centrale dove 
avviene la maggior parte dell'assorbimento di cibo, così da ridurre l'apporto calorico 
immagazzinato. Tuttavia, sebbene tale intervento fosse efficace nella riduzione del 
peso, fu abbandonato per l'inaccettabile incidenza di complicanze e mortalità. Altre 
procedure di bypass intestinale sono state sperimentate successivamente, come il 
bypass digiuno-ileale, nel 1963 da parte dott. Payne-De Wind. Tale procedura, che ha 
permesso di ridurre la morbilità e la mortalità del paziente operato, rappresenta la 
prima usata su vasta scala per i pazienti obesi. Negli anni successivi vennero apportate 
ulteriori varianti tecniche; ma, seppur la perdita di peso a lungo termine si rivelava 
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essere soddisfacente in molti pazienti, questi tentativi vennero abbandonati a causa 
delle complicanze metaboliche dopo l'intervento (come squilibri elettrolitici, diarrea 
persistente, insufficienza epatica grave). Il primo bypass gastrico fu sperimentato nel 
1966 dal dott. Mason dell'Università dell'Iowa. Questa tecnica prevedeva la creazione 
di una piccola "sacca" (chiamata tasca gastrica) nella parte superiore dello stomaco 
attraverso una cucitura. Grazie alla tasca il paziente assumeva solo una piccola 
quantità di cibo, poiché raggiungeva precocemente un senso di sazietà e pienezza. La 
procedura è stata denominata gastroplastica verticale. Nonostante questa tecnica 
presentasse comunque delle complicanze postoperatorie, i chirurghi nell'arco di questi 
anni apportarono varianti tecniche, perfezionando così la procedura attraverso la 
riduzione delle dimensioni della tasca e sostituendo la cucitura con delle fasce 
elastiche. Una valida variante usata in chirurgia bariatrica è rappresentata dalla 
diversione biliopancreatica, ideata ed introdotta nel 1979 in Italia dal prof. Nicola 
Scopinaro: essa ha l'obiettivo di ottenere il calo di peso riducendo l'assorbimento 
selettivo degli amidi e grassi con una diminuzione degli effetti indesiderati. Nel 1998 
il dott. Marceau sperimentò un'alternativa all'intervento bilio-pancreatico di 
Scopinaro, cambiando il tipo di resezione gastrica e dando vita allo switch duodenale. 
Negli ultimi anni il bypass gastrico ha assunto un ruolo predominante nel panorama 
della chirurgia bariatrica statunitense, e al giorno d'oggi costituisce circa l'80% degli 
interventi per obesità, anche in virtù della diffusione delle tecniche laparoscopiche.  
 
 
 
CAP.  4   EPIDEMIOLOGIA 
 
Negli ultimi anni il sovrappeso e l'obesità hanno assunto proporzioni epidemiche. 
L’esponenziale aumento di soggetti obesi ha determinato inevitabilmente un 
incredibile aumento del ricorso alla chirurgia bariatrica che rappresenta, 
contrariamente a quanto comunemente si pensa, una chirurgia effettuata a scopo 
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terapeutico, non estetico: nei pazienti obesi, infatti, il rischio di morbilità e mortalità è 
direttamente proporzionale al grado di sovrappeso in relazione alle importanti 
patologie associate. Dal 1998, il numero di interventi di chirurgia bariatrica eseguiti in 
tutto il mondo è aumentato del 761%. I dati al 2008 riportano che 344.221 di queste 
procedure sono state eseguite in America, di cui 220.000 solo nel Nord America. A 
livello europeo si registrano i seguenti dati: 2.117 in Germania, 13.722 in Francia, 
8700 in Belgio, 6.000 nel Regno Unito, 6.000 in Spagna, 4.842 in Italia, 3.500 nei 
Paesi Bassi, 2.875 in Grecia, 2.004 in Danimarca e 1.741 in Austria. 
L’aumento del ricorso alle tecniche chirurgiche da parte di pazienti obesi, pertanto, 
sembra dovuto al fatto che la chirurgia rappresenta l’unico presidio terapeutico 
attualmente disponibile in grado di aiutare in maniera significativa i pazienti, 
determinando una sostanziale riduzione di peso e migliorando le patologie ad essa 
associate nel lungo termine7,8: lo scopo del trattamento dell’obesità non è infatti, come 
detto in precedenza, la riduzione del peso in se e per sé (ovvero a fine esclusivamente 
estetico), bensì la riduzione della disabilità e delle patologie associate con 
conseguente miglioramento della qualità di vita dei pazienti.    
 
 
  
 
 
CAP.  5   TIPOLOGIA DI INTERVENTI 
 
Attualmente la scelta del tipo di intervento è tra: 1- posizionamento di pallone 
endogastrico per via endoscopica; 2- interventi di restrizione gastrica, che agiscono 
riducendo la quantità di cibo introdotto senza modificare i processi di digestione e 
assorbimento del cibo (gastroplastica verticale, bendaggio gastrico, sleeve 
gastrectomy); 3- interventi malassorbitivi, che riducono l’assorbimento del cibo 
(diversione bilio–pancreatica con o senza duodenal switch, bypass bilio–intestinale); 
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4- interventi “misti”, che sfruttano entrambi i meccanismi restrittivo e malassorbitivo 
(bypass gastrico su ansa alla Roux).  
Non esiste un gold standard, anche se le procedure maggiormente eseguite, 
secondo uno studio effettuato nei Paesi facenti parte dell' International Federation for 
the Surgery of Obesity (IFSO), sono le seguenti: bypass gastrico con accesso 
laparoscopico (25.67%), bendaggio gastrico regolabile laparoscopico (24.16%), 
bypass gastrico con accesso laparotomico (23.07%).  
In generale comunque si può affermare che le tecniche malassorbitive sono 
riservate ai pazienti severamente obesi in cui l’incapacità di adattarsi alla riduzione 
dell’introito di cibo è prevedibile e altamente probabile; le controindicazioni 
all’esecuzione di interventi restrittivi sono infatti le seguenti: BMI troppo elevato 
(>50); pazienti con particolari disturbi dell’alimentazione: binge eaters disorders 
(disturbo dell’alimentazione incontrollata), sweet eaters (mangiatori di dolci) e night 
eaters (mangiatori notturni); pazienti con gravi alterazioni metaboliche. In tutti questi 
casi è indicata l’esecuzione di un intervento di tipo malassorbitivo.  
 
 
  
  
 
5.1 Pallone endogastrico 
 
 
Questo tipo di procedura è stata praticata per la prima volta nel 1982 e sfrutta l’idea 
di “occupare” la cavità gastrica con un materiale estraneo, in modo che il paziente,  
avvertendo precocemente un senso di sazietà, possa ingerire una minore quantità di 
cibo.       
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Il pallone è un dispositivo in silicone perfettamente sferico dotato di una valvola 
attraverso la quale viene introdotta soluzione fisiologica per modificarne le 
dimensioni; esistono due varianti: BIB (Bioenterics Intragastric Balloon), insufflabile 
con soluzione salina sterile (circa 500-700cc); Heliosphere Bag, insufflabile con aria 
(foto n.1).  
                                                      
                                               
                  foto n.1 pallone endogastrico 
     Il posizionamento viene effettuato nel corso di una gastroscopia in sedazione: il 
pallone sgonfio, contenuto in una guaina, è connesso ad un catetere di posizionamento 
in silicone, con diametro esterno di 6,5 mm, a sua volta connesso mediante un 
raccordo ad un sistema di riempimento. Per aumentare la rigidità all’interno del 
catetere siliconato viene inserita una guida metallica. Il pallone viene inserito vuoto 
nello stomaco e quindi riempito con circa 500-700 cc di soluzione salina sterile 
miscelata con 2 cc di blu di metilene. La struttura espandibile permette varie 
regolazioni del volume di riempimento al momento dell’inserimento, da 400 cc a 700 
cc. Una valvola auto-sigillante consente il distacco da cateteri esterni. La prima fase 
della procedura prevede un’attenta indagine endoscopica di esofago e stomaco. 
Esclusa la presenza di controindicazioni locali, si rimuove l’endoscopio e si inserisce 
delicatamente il catetere di posizionamento contenente il pallone nell’esofago fino a 
raggiungere lo stomaco. Le dimensioni ridotte del catetere di posizionamento 
consentono il reinserimento dell’endoscopio per l’osservazione delle fasi di 
riempimento.  
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Una volta verificato l’avvenuto passaggio del pallone oltre lo sfintere esofageo 
inferiore e confermata la sua sede endogastrica, si rimuove la guida metallica, 
procedendo quindi al riempimento del pallone, al termine del quale si effettua una 
lieve aspirazione sul catetere di posizionamento. Il vuoto così creato provoca la 
chiusura della valvola impedendo l’aspirazione del liquido. Il pallone viene rilasciato 
tirando delicatamente il tubo di riempimento mentre il pallone si trova contro 
l’estremità dell’endoscopio o dello sfintere esofageo inferiore. Si continua a tirare il 
tubo di riempimento fino a quando non è uscito dalla valvola auto-sigillante. A 
rilascio avvenuto, si controlla endoscopicamente il corretto posizionamento del 
pallone.   
Questa opzione terapeutica è indicata in casi selezionati: pazienti con BMI > 35 per 
la riduzione del rischio operatorio (sia per successivi interventi bariatrici, sia per altre 
procedure chirurgiche); obesità di I grado; obesità di II grado in caso di rifiuto della 
chirurgia; BIB test: pazienti candidabili ad intervento restrittivo, ma con valutazione 
psicologica che richiede la necessità di monitorare il paziente prima dell’atto 
chirurgico.  
Il periodo massimo di posizionamento per il pallone endogastrico è di 6-8 mesi, 
oltre i quali la possibilità di sviluppare complicanze (gastrite, ulcere) legate ad esso 
cresce notevolmente. La maggior perdita di peso si osserva dopo 4-6 mesi ma spesso i 
pazienti recuperano nel periodo seguente gran parte del peso corporeo perso; per 
questo motivo il BIB non può essere considerato un trattamento definitivo e risolutivo 
dell’obesità, bensì solo uno step  del trattamento, volto a ridurre il rischio 
anestesiologico e chirurgico in previsione di un vero e proprio trattamento definitivo 
chirurgico dell’obesità o di altri interventi chirurgici (ad es. ortopedici)9,10.   
Il posizionamento del BIB è controindicato in caso di pazienti precedentemente 
sottoposti ad interventi chirurgici a livello gastrico, affetti da gastrite ed esofagite 
severa, ulcera peptica, ernia iatale > 5 cm, diatesi emorragica, soggetti in trattamento 
con farmaci gastrolesivi, soggetti affetti da disturbi psichiatrici.  
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Le complicanze precoci sono rappresentate da nausea, vomito, crampi, dolore o 
irritazione della faringe conseguente alla procedura; quelle tardive invece consistono 
in:   
- ostruzione intestinale: un pallone non sufficientemente riempito, o che abbia perso 
una quota considerevole di volume, può transitare dallo stomaco fino all’intestino 
tenue, per poi procedere nel colon e venire eliminato con le feci; tuttavia, eventuali 
restringimenti intestinali, per esempio dovuti a interventi chirurgici pregressi o alla 
presenza di aderenze, possono ostacolare il transito del pallone e causare 
un’ostruzione intestinale;   
- ostruzione esofagea;  
- nausea e vomito persistenti da irritazione diretta della mucosa gastrica o da blocco 
dello svuotamento gastrico dovuto al pallone;   
- senso di pesantezza addominale e dolori addominali o dorsali, sia permanenti che 
ciclici;   
- reflusso gastro-esofageo;   
- influenza sulla digestione dei cibi;   
- lesioni della mucosa dell’apparato digerente causate da contatto diretto con il 
pallone, da uso improprio delle pinze da presa o da un aumento della secrezione 
gastrica; quest’ultima evenienza si è oggi drasticamente ridotta per l’utilizzo di 
inibitori di pompa protonica.  
Lo studio di Genco et Al11, effettuato su 2515 pazienti, segnalò un tasso di 
complicanze del 2,8%: 5 pazienti (0,19%) presentarono perforazione gastrica e di 
questi, 4 erano stati precedentemente sottoposti a chirurgia gastrica; 19 pazienti 
mostrarono ostruzione intestinale a livello gastrico durante la prima settimana; in 9 
pazienti (0,35%) il BIB andò incontro a rottura; l’esofagite e l’ulcera gastrica si 
svilupparono rispettivamente in 32 (1,27%) e 5 pazienti (0,2%); la mortalità post-
operatoria era dello 0,08%. Nel 44% dei pazienti che presentavano comorbilità, questa 
si risolse.  
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La mortalità immediata (nei primi 5 giorni dopo il posizionamento) di questa 
procedura in ambito nazionale è stata dello 0,08% mentre quella tardiva, avvenuta nel 
periodo di mantenimento del pallone, è pari allo 0,09%, non imputabile alla presenza 
del pallone, bensì a condizioni morbose quali l’embolia polmonare e l’infarto 
miocardico.  
  
 
 5.2 Interventi restrittivi 
 
Lo scopo di questo tipo di interventi è ridurre il peso corporeo mediante il 
meccanismo della sazietà precoce: l’ingestione di cibi liquidi, semiliquidi o solidi 
determina infatti una stimolazione della parete gastrica che si distende; la distensione 
a sua volta attiva dei meccanocettori che, tramite fibre nervose, mandano impulsi 
all’ipotalamo ove si attiva il centro della sazietà12.   
Subito dopo l'intervento il paziente si alimenta con una dieta semiliquida; il ritorno 
a una alimentazione solida avverrà gradualmente e sempre sotto controllo clinico. 
Un’alimentazione errata con abuso di alimenti liquidi e semisolidi, che transitano 
liberamente senza determinare sazietà, può determinare uno scarso risultato sulla 
perdita di peso o addirittura un completo fallimento della procedura chirurgica 
eseguita.   
Con questo tipo di interventi è possibile, soprattutto nei primi mesi, che a seguito 
del pasto, se il cibo viene ingerito troppo rapidamente, senza un’adeguata 
masticazione, si manifesti il vomito; per questo motivo viene sempre raccomandato ai 
pazienti di consumare pasti di piccolo volume con alimenti ingeriti lentamente a 
piccoli pezzi, adeguatamente masticati, e di assumere bevande preferibilmente 
lontano dai pasti.   
Comprendono la gastroplastica verticale, il bendaggio gastrico e la sleeve 
gastrectomy. 
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Gastroplastica verticale (vertical banded gastroplasty – VBG;  adjustable vertical 
banded gastroplasty)  
L'intervento di gastroplastica verticale consiste nella creazione, mediante suturatrici 
meccaniche (stapler), di una piccola “tasca” gastrica, di circa  20-30 cc, che comunica 
con il resto dello stomaco tramite uno stretto orifizio (neopiloro), del diametro di circa 
1 cm e rinforzato con una piccola benderella di materiale sintetico; la tecnica può 
essere modificata mediante l’inserimento di un dispositivo di silicone, regolabile, 
posizionato intorno al foro della tasca: ciò consente di modificare le dimensioni della 
tasca in base alle necessità del paziente; può essere eseguita sia per via laparotomica 
che laparoscopica.  
Esistono due tipi di gastroplastica:   
 sec. Mason: la tasca gastrica viene confezionata in senso verticale, 
parallelamente alla piccola curva, mediante una sutura che la separa dal restante 
stomaco; la tasca è collegata al restante volume gastrico tramite un foro di 5 cm 
di diametro, rinforzato da un band rigido di polipropilene (foto n.2).   
 sec. MacLean: la suturatrice meccanica agisce tagliando e cucendo nello stesso 
tempo sui due lati la parete gastrica, in modo che la tasca rimanga 
completamente separata dal rimanente stomaco. La separazione della tasca è 
necessaria se si esegue l’intervento in laparoscopia ed è utile per diminuire il 
rischio di un cedimento delle suture, con la conseguente creazione di una 
comunicazione tra la tasca e lo stomaco principale che può rendere inefficace 
l'intervento stesso (foto n.3). 
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     foto n.3: VBG sec. MacLean 
 foto n.2: VBG sec. Mason 
E’ indicato nei pazienti con BMI compreso tra 35 e 50, mentre è sconsigliato in 
quelli con valori superiori a 50,  oppure con scarsa compliance e/o con disordini 
maggiori del comportamento alimentare, ed infine nei così detti sweet eaters 
(controindicazione assoluta).  
 Si tratta di un intervento che non altera i meccanismi della digestione e che 
presenta un rischio operatorio limitato con un valido risultato sulla perdita di peso 
(riduzione media del 50-60% dell’eccesso di peso pre-operatorio). In caso di scarso 
adattamento del paziente alle nuove regole nutrizionali c’è un alto rischio di 
fallimento. In Italia, prima del 1995, rappresentava il 30% degli interventi chirurgici 
per obesità, attualmente invece rappresenta meno del 5% in quanto sostituto dal 
bendaggio gastrico, tecnica più semplice.  
Le complicanze possono essere intra-operatorie e post-operatorie; un recente studio 
di un gruppo di chirurghi torinesi - che pratica la gastroplastica verticale per via 
laparoscopica - ha concluso con i seguenti dati: assenza di mortalità (altri studi 
segnalano un tasso non superiore al 2%); tasso di complicanze pari a 6,3% rispetto al 
16% di un precedente studio effettuato dallo stesso gruppo ma con procedura 
laparotomica; perdita di eccesso di peso corporeo pari al 61,1% a 4 anni. 13   
Le complicanze intra-operatorie spesso sono correlate a difficoltà che riscontrano 
gli operatori per caratteristiche “fisiche” dei pazienti, quali ad es. pazienti con 
abbondante componente di grasso viscerale e con lobo sinistro del fegato talmente 
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voluminoso da rendere difficile l’accesso alla parte superiore dello stomaco. Le più 
comuni complicanze intra-operatorie che si riscontrano nelle varie fasi dell’intervento 
sono le seguenti:  
- sanguinamento dalle linee di sezione/sutura per lesioni vascolari a livello della 
piccola curva gastrica (alcuni studi segnalano che l’uso di coagulazione bipolare 
abbia ridotto questo rischio); lesione del nervo vago da cauterizzazione con problemi 
di svuotamento gastrico nel post-intervento; necrosi da coagulazione della parete 
gastrica, con rischio di perforazione;  
- durante la dissezione dell’angolo di His: sanguinamento a partenza dai vasi 
gastrici brevi; lesione dell’esofago e del fondo gastrico;  
- creazione della finestra trans gastrica: lesione da eccessiva tensione della tasca 
gastrica;   
- durante la costruzione della tasca gastrica: sanguinamento dalle linee di sutura; 
creazione di un diverticolo subcardiale a causa dell’inclusione di una eccessiva quota 
di parete posteriore del fondo gastrico nella tasca.  
Le complicanze post-operatorie precoci sono – oltre a quelle generiche – il 
sanguinamento (generalmente emoperitoneo, raramente intraluminale) dalle linee di 
sutura; la perforazione della parete gastrica da lesione accidentale misconosciuta o da 
ischemia locale a livello dei punti di sutura. Le complicanze postoperatorie tardive 
sono correlate ai continui aumenti di pressione che si verificano all’interno della tasca 
gastrica e che, nel tempo, possono dar luogo a complicanze quali:  
- frequenti episodi di vomito ed intolleranza ai cibi solidi;  
- deiscenza della sutura di separazione della tasca gastrica dallo stomaco 
adiacente, con conseguente ripresa di una normale alimentazione ed aumento del peso 
corporeo con il passare degli anni: più frequente nelle gastroplastiche secondo 
Mason, dove la tasca non risulta separata dal restante stomaco;   
- la progressiva dilatazione della tasca gastrica con conseguente aumento 
dell’alimentazione o difficoltà di svuotamento della stessa con vomito ricorrente: più 
frequente nelle gastroplastiche secondo MacLean, dove la tasca è completamente 
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separata e la sutura più robusta; spesso è conseguente ad un errore tecnico (tasca 
troppo grande, troppo lunga);  
- stenosi: la benderella posta sul neopiloro può determinare una cicatrice 
esuberante e restringere il passaggio, rendendo necessarie dilatazioni endoscopiche o, 
in alcuni casi, un nuovo intervento chirurgico;  
- la benderella posta sul neopiloro può causare un’erosione della parete dello 
stomaco e penetrare all'interno. A volte ciò comporta la necessità di un intervento 
(endoscopico o chirurgico), in altri casi la benderella lascia la sede naturale, transita 
nell’intestino e viene eliminata con le feci;  
- reflusso gastro-esofageo/esofagite: in caso di frequenti episodi di vomito per 
difficoltoso svuotamento (sub-stenosi relativa del neopiloro) o per errori alimentari;    
- problemi correlati alla creazione di un diverticolo subcardiale che, col tempo, 
va incontro a dilatazione.  
 
 
 
 
 Bendaggio gastrico regolabile (adjustable gastric banding - AGB)  
Come la gastroplastica, è un intervento di tipo puramente restrittivo in cui viene 
posizionato un bendaggio circolare – costituito da un anello di silicone - intorno allo 
stomaco prossimale in modo da creare una piccola tasca gastrica (di circa 25 ml) che 
comunica tramite un outlet (ove è posizionato il bendaggio) con il resto dello 
stomaco. Non essendo necessario il confezionamento di suture, questa procedura 
presenta due vantaggi: è esente dalle complicanze che derivano tipicamente 
dall’utilizzo delle stapler (sanguinamento, fistola/deiscenza e stenosi); è 
funzionalmente reversibile. La procedura è stata modificata negli anni ed una 
sostanziale variazione è stata l’introduzione del bendaggio gastrico “regolabile” 
(adjustable gastric band), ovvero un bendaggio in cui l’anello di silicone è collegato 
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tramite un tubicino ad un port sottocutaneo dove viene iniettata soluzione fisiologica 
che permette di modificare il diametro dell’outlet e quindi il passaggio tra i due 
compartimenti gastrici14; il dispositivo è posizionato per via laparoscopica (foto n.4).       
foto n.4: Bendaggio Gastrico  
  
Con questo tipo di intervento il cibo ingerito si ferma nella piccola tasca gastrica e 
qui rimane finchè non viene digerito per cui il paziente si sente sazio ingerendo 
quantità ridotte di cibo che distendono le pareti della tasca gastrica, generando così 
stimolazione dei centri della sazietà ipotalamici; in altre parole viene ridotta la 
quantità di cibo ingerito e, di conseguenza, le calorie; gli effetti sono ovviamente 
annullati se il paziente ingerisce cibo in piccola quantità ma di tipo ipercalorico (es. 
dolci);  in questo caso, l’eventuale insuccesso della procedura, salvo il verificarsi di 
situazioni particolari cui accenneremo di seguito, sarà imputabile al paziente stesso e 
non alla procedura in sè. Diviene quindi fondamentale in questo tipo di intervento, 
come del resto nella gastroplastica verticale, che il dietista, lo psicologo e lo 
psichiatra effettuino una corretta selezione dei pazienti, ad es. escludendo quelli con 
determinate caratteristiche alimentari, quali ad es. gli sweet eaters o quelli che non 
accettano le restrizioni dietetiche e che non sono in grado di seguire un follow-up a 
lungo termine. Anche in questo tipo di intervento comunque l’elemento 
maggiormente rilevante ai fini dell’indicazione all’intervento è il BMI:  pazienti 
candidati sono infatti quello con BMI > 40, o >35 con comorbilità (in particolare il 
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diabete e la ridotta tolleranza al glucosio, anche se per questi tipi di interventi è 
risultato maggiormente efficace il bypass gastrico o la diversione bilio-pancreatica)15.   
Per quanto attiene i risultati, generalmente si ottiene una perdita del 40-60% 
dell’eccesso di peso corporeo; uno studio effettuato su un gruppo di 90 pazienti, 
riportava una perdita del 56% dell’eccesso di peso corporeo in 2 anni; nello stesso 
gruppo però nel 35% dei casi si è resa necessaria una conversione a GBP (bypass 
gastrico su ansa alla Roux)16 per ripresa tardiva del peso corporeo.  
Le complicanze precoci sono pressoché inesistenti; il paziente può presentare 
vomito frequente che andrà attenuandosi evitando alcuni comportamenti alimentari 
erronei (bere troppo durante i pasti, eccedere con le quantità, etc).  
Le complicanze tardive specifiche di questa procedura sono le seguenti:  
     - dilatazione della tasca gastrica (3,4% dei casi), risolvibile mediante nuova 
regolazione del bendaggio o, nei casi più gravi, mediante intervento di 
riposizionamento del bendaggio o di conversione ad altra procedura;  
     - dilatazione esofagea associata o meno a disfagia ed a reflusso gastroesofageo: si 
manifesta a causa di un non adeguato posizionamento del bendaggio o della mancata 
riduzione di una voluminosa ernia iatale preesistente; una revisione dei dati della 
letteratura riporta un tasso del 2,4% ma con una percentuale di disfagia inferiore allo 
0,9%.15    
- scivolamento (slippage) verso l’alto della parete gastrica attraverso il bendaggio 
(2,7%), che necessita sempre di un riposizionamento mediante un atto chirurgico;  
    - progressiva erosione della parete gastrica da parte del bendaggio che può penetrare 
all’interno dello stomaco; in questo caso si rimuove il dispositivo in silicone (talora 
mediante gastroscopia ma più spesso con intervento); tale complicanza si è 
notevolmente ridotta (<1%) grazie ai nuovi bendaggi costituiti da materiale a bassa 
compliance;  
    - infezione del port sottocutaneo (2,1% dei casi): va trattata immediatamente con 
terapia medica o drenante locale per evitare che si trasmetta al bendaggio;  
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      - rottura del tubo di connessione tra bendaggio e port (meno dell’1% dei casi)  
In generale le complicanze correlate al tipo di bendaggio utilizzato si manifestano 
in meno dell’8% dei casi, mentre quelle correlate al sistema di regolazione sono 
intorno al 6%. La mortalità post-operatoria è quasi nulla: nelle varie casistiche sono 
riportati tassi dello 0.05%-0.3%.   
  
 
 
 
Sleeve gastrectomy  
Questa tipologia di intervento è stata inizialmente descritta come una fase di un 
intervento più complesso, la diversione bilio-pancreatica con switch duodenale 
(descritta di seguito): la sleeve gastrectomy rappresentava il primo step di tale 
procedura in pazienti con BMI superiore a 60, allo scopo di ottenere una iniziale 
perdita di peso al fine di ridurre morbilità e mortalità. Paragonando infatti una serie di 
pazienti sottoposti alla procedura classica con quelli in cui veniva applicata la 
suddivisione in due fasi dell’intervento, si osservò che nel primo gruppo si era 
manifestato un 38% di complicanze maggiori contro il 6% del secondo gruppo e, 
soprattutto, che la mortalità era scesa dal 6% del primo gruppo allo 0%17; ulteriori 
studi confermano la pressoché totale assenza di mortalità18,19.  
La sleeve gastrectomy  può rappresentare anche un primo step del by pass gastrico, 
nonché un’alternativa al bendaggio gastrico. Nel corso della procedura viene 
effettuata una gastroresezione parziale verticale includente grande curva-corpo 
gastrico eseguita sulla guida di una sonda oro-gastrica (da 32 a 50F), residuandone 
una tasca gastrica tubulare, con capacità di circa 100 ml, confezionata mediante 
l’utilizzo di stapler lineari, in cui viene mantenuto il piloro (foto n.5).  
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                                               foto n.5: Sleeve gastrectomy  
                                      
  
E’ controindicata nei pazienti con scarsa compliance e negli sweet-eaters.  
Complicanze precoci sono rappresentate dal  sanguinamento lungo le linee di 
sutura, sia verso l’esterno (emoperitoneo) sia verso l’interno (melena, ematemesi), e 
dalla fistola e/o deiscenza parziale delle linee di sutura meccanica; l’insorgenza di tale 
complicanza si è ridotta eseguendo rinforzi di tali linee di sutura con suture manuali.  
La complicanza tardiva tipica di questa procedura è la progressiva dilatazione della 
tasca gastrica, legata ad iperalimentazione, che condiziona ovviamente la buona 
riuscita dell’intervento20 e giustifica talora il ricorso ad una diversione bilio-
pancreatica o ad un bypass gastrico.  
 
 
5.3 Interventi malassorbitivi  
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Lo scopo di questo tipo di interventi, invece, è diminuire il peso attraverso una 
riduzione dell'assorbimento del cibo: ricomprendono la diversione biliopancreatica.  
 
 
Diversione biliopancreatica con o senza  switch duodenale  
L’intervento di diversione bilio-pancreatica classica sec. Scopinaro sfrutta i 
meccanismi di “malassorbimento” deviando le secrezioni biliari e pancreatiche verso 
gli ultimi 50 cm dell’ileo; consiste nella resezione gastrica distale (asportazione di 
circa 2/3 dello stomaco compreso il piloro) e nel confezionamento di una gastro-ileo 
anastomosi su ansa ad Y, cioè nella creazione di un doppio “condotto” intestinale che 
ritardi l’incontro fra cibo e succhi digestivi bilio-pancreatici. In pratica l’intestino 
tenue viene suddiviso (senza asportarne alcuna parte) in due “canali”, in modo che in 
un condotto, lungo 250 cm ed anastomizzato con lo stomaco, passino gli alimenti 
(tratto alimentare) e nell’altro le secrezioni digestive biliopancreatiche provenienti da 
fegato e pancreas (tratto biliopancreatico); la enteroenteroanastomosi si posiziona 50 
cm a monte della valvola ileo-cecale. In questo modo i succhi bilio-pancreatici si 
“mescolano” al cibo soltanto a 50 cm a monte del  colon e solo in questo breve tratto 
(il così detto “tratto comune”) avviene la digestione e l’assorbimento degli alimenti, 
specialmente grassi ed amidi che sono le principali fonti di calorie della nostra 
alimentazione (foto n.6).  
  
   foto n.6: Diversione bilio-pancreatica  
23 
                                                   
  
Dopo l’intervento i soggetti non devono seguire un particolare regime dietetico, 
dovendo limitare soltanto l’assunzione di zuccheri semplici, il cui assorbimento non è 
modificato dalla diversione bilio-pancreatica; i pazienti devono assumere inoltre una 
quantità adeguata di proteine in modo da evitare il loro malassorbimento.   
 Questo tipo di intervento, per le caratteristiche metaboliche che lo 
contraddistinguono, è particolarmente indicato nei pazienti obesi affetti da diabete 
mellito di tipo II e/o ipercolesterolemia, in cui si è dimostrato molto efficace nella 
riduzione del peso corporeo; è controindicato invece nei soggetti affetti da epatopatia 
severa e sindrome nefrosica, in cui aggrava la disprotidemia.   
Le mortalità correlata a questo tipo di intervento è di circa lo 0.5-1%. Le 
complicanze precoci (entro i primi 30 giorni post-operatori) sono quelle della 
chirurgia generale (infezione della ferita, broncopolmonite, emoperitoneo, embolia 
polmonare, fistola) e colpiscono circa il 4% degli operati, quelle tardive sono le 
seguenti: l'ulcera peptica, che si verifica in circa il 3% dei casi, è più frequente negli 
uomini ed in più della metà dei casi si rende manifesta nel primo anno postoperatorio; 
l’occlusione intestinale da aderenze (1% dei casi); il laparocele (circa il 10% dei 
casi); la disprotidemia, con le conseguenze del caso (edemi, astenia, alopecia), è < 
2%; deficit di vitamina B12, di calcio, di ferro; l'anemia, che insorge soprattutto a 
seguito dello stato di ipoferritinemia che si instaura, si manifesta nel 50% dei 
soggetti, ma grazie ad una adeguata terapia sostitutiva di tipo marziale (100-200 
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mg/die) la percentuale scende al 5%; demineralizzaione ossea (< 6% dei casi): il 
duodeno e la prima parte dell’ileo sono le zone deputate all’assorbimento del calcio, 
anch’esso supplementato dopo l’intervento; complicanze neurologiche 
(polineuropatia periferica ed encefalopatia di Wernicke): oggi sono scomparse grazie 
alla precoce somministrazione di vitamine del complesso B.  
E’ fondamentale quindi in questi pazienti, oltre ad una corretta alimentazione 
postintervento, una adeguata integrazione sia di tipo vitaminico che di microelementi, 
nonché uno stretto follow-up, al fine di ridurre le complicanze. 
 
 
 
Lo switch duodenale è una forma modificata di diversione biliopancreatica che 
viene eseguita nei pazienti dopo una sleeve gastrectomy e dove l’ileo viene 
anastomizzato al primo tratto del duodeno; il tratto comune è di 100 cm anziché 50 
(foto n.7).                           
 
 
 
 
                                 foto n.7: Diversione bilio-pancreatica con switch duodenale  
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E’ una tecnica moderna che sta vedendo una grande espansione soprattutto nel 
Nord America, ove nel 2003 sono stati eseguiti circa 10000 interventi21. La 
procedura, introdotta da Hess22 e Marceau23 allo scopo di ridurre le complicanze 
legate all’intervento di Scopinaro, pur mantenendo la stessa efficacia, prevede le 
seguenti modifiche: preservare il piloro, gastrectomia tubulare (sleeve gastrectomy), 
lunghezza del canale comune pari a 100 cm; tali modifiche riducono l’incidenza di 
dumping syndrome, ulcera anastomotica, malassorbimento proteico. Successivamente 
sono state proposte modifiche a questa procedura, che dal 1999 è stata effettuata per 
via laparoscopica; in particolare segnaliamo la modifica di Gagner che nel 2001 
propose di effettuare l’intervento in due step: il primo era il confezionamento della 
sleeve gastrectomy,  il secondo la creazione dello switch duodenale.  
Anche questa procedura è gravata da complicanze specifiche perioperatorie e 
tardive:  
- fistola: ha un incidenza tra l’1,3% ed il 4,6%; si può manifestare a livello della 
sutura gastrica, dell’anastomosi e dello stump duodenale; molti Autori 
suggeriscono di rinforzare le suture mediante applicazione di materiali di sostegno. 
In caso di fistole di piccole dimensioni, il trattamento può essere effettuato 
mediante posizionamento di drenaggio percutaneo, antibioticoterapia e nutrizione 
parenterale totale.  
        - deiscenza dell’anastomosi: si manifesta nel 2,5% dei casi, sia per interventi 
laparoscopici che open.  
        - ostruzione intestinale ed ernia interna: l’incidenza segnalata varia dall’1,6% al 
2,7%  (dati segnalati nello studio di Hess); si manifesta con i classici segni 
dell’occlusione intestinale.  
     - sanguinamento: il tasso di incidenza è alto, varia dal 6 al 10%, e può essere sia 
intraluminale sia extraluminale; in tutti i casi in cui vi è sospetto di sanguinamento, 
oltre agli esami ematochimici, è necessario effettuare una esofagogastroscopia, che 
può essere non solo diagnostica ma anche terapeutica (sclerosi del vaso sanguinante). 
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Se il sanguinamento si manifesta entro le prime 24 ore e si associa ad instabilità 
emodinamica, è consigliabile reintervenire; se il sanguinamento è tardivo e non vi è 
instabilità emodinamica, si può tentare prima una terapia medica. 
     - complicanze cardiorespiratorie: atelectasie, ostruzione bronchiale acuta, infarto 
miocardico, embolia polmonare.  
      -  ulcera anastomotica: l’incidenza segnalata in letteratura varia dal 3,2 al 10,6%.  
      - rabdomiolisi: rara ma fatale nella metà dei casi; è conseguente alla necrosi 
muscolare che si determina a seguito della prolungata compressione sul letto 
operatorio; i segni clinici sono dolore ai glutei ed in regione lombare, spesso associati 
ad insufficienza renale acuta; i dati laboratoristici indicano un aumento della CK (< 
5000U/l) e della mioglobina.   
      - deficit nutrizionali, gastrite ed ulcera gastrica, colelitiasi.  
I tassi di mortalità riportati in un recente studio segnalano tassi di mortalità a 30 
giorni dello 0,51% (su un campione di 194 pazienti sottoposti ad intervento per via 
laparoscopica)24; la più frequente causa di decesso è rappresentata dalle complicanze 
respiratorie.  
  
5.4 Interventi combinati   
 
Bypass gastrico su  ansa alla Roux (Roux-en-Y gastric bypass)  
Il bypass gastrico è stato descritto per la prima volta da Mason nel 1969 e 
consisteva in una gastrodigiunostomia associata al confezionamento di una tasca 
gastrica pari al 10% del volume gastrico25.   
L’intervento attuale consiste nella creazione di una “piccola tasca gastrica” 
(volume di 30 ml o meno), comprensiva del cardias ma non del fondo gastrico (con 
risparmio della vascolarizzazione della piccola curvatura e dell’innervazione vagale 
dello stomaco e della colecisti) alla quale viene “abboccata” un’ansa intestinale 
ottenendo così una tasca gastrica che “salta” (by-pass) lo stomaco, il duodeno ed il 
27 
primo tratto dell’intestino tenue; la sutura a questo livello può essere confezionata in 
vari modi (manuale, meccanica lineare, meccanica circolare); la restante parte di 
stomaco viene lasciata in situ. L’ulteriore “sezione” del tratto intestinale viene 
effettuata a livello del digiuno prossimale, tra 60 e 120 cm dal ligamento del Treitz, 
con ricanalizzazione tra 100 e 150 cm sull’ansa alimentare (foto n.8).                                                             
                                                  
  
L’approccio laparoscopico del bypass su ansa alla Roux è stato introdotto da 
Wittgrove e Clarke 26 nel 1994.  
Dal 2003 il bypass gastrico su ansa alla Roux laparoscopico è l’intervento di 
chirurgia bariatrica maggiormente effettuato nel mondo con una riduzione dal 60 al 
70% dell’eccesso di peso corporeo27,28; la perdita di peso si mantiene per almeno 10 
anni; studi che hanno messo a diretto confronto il bypass gastrico con il bendaggio 
gastrico hanno rilevato una maggiore perdita di peso a 12 e 36 mesi nei pazienti 
sottoposti a bypass rispetto ad altri interventi chirurgici puramente restrittivi 29.  
La procedura è indicata nei seguenti casi: pazienti con BMI > 50, poiché in questi 
pazienti è stato riscontrato un alto tasso di insuccessi a seguito di interventi restrittivi; 
pazienti in cui precedenti procedure restrittive hanno fallito; pazienti con disordini 
metabolici o disturbi alimentari; sweet eaters. Le controindicazioni sono 
rappresentate da patologia severa dello stomaco (gastrite/metaplasia antrale; 
persistenza infezione H.P.) ed epilessia (nei pazienti in terapia con Carbamazepina si 
verificano alterazioni dell’assorbimento del farmaco).  
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Tra le complicanze, certamente la più temuta è la fistola a livello dell’anastomosi 
gastrodigiunale o la deiscenza della sutura della tasca gastrica; il tasso di deiscenza, 
sia in laparoscopia che non, varia dall’1 al 5% dei casi. Anche se molti chirurghi 
effettuano uno studio del transito intestinale con mezzo di contrasto o mediante TC 
per individuare eventuali “difetti” della sutura, è stato dimostrato che questa 
procedura non riduce né la mortalità né la morbilità30. Altre complicanze sono 
rappresentate da: emorragia gastrointestinale (1-5% dei casi); ostruzione intestinale 
da formazione di aderenze o da ernia interna (l’ostruzione del piccolo intestino si 
manifesta nel 3% dei casi a seguito di intervento laparoscopico, nel 2% dopo 
intervento open31); ulcera dei margini dell’anastomosi; tromboembolia polmonare. Di 
queste tratteremo di seguito, nel capitolo “Complicanze”.   
Il tasso di mortalità riportato con questa procedura varia dallo 0,05% al 4,6%32.  
  
 
 
 CAP.  6   COMPLICANZE 
 
La Società Italiana di Chirurgia dell’Obesità e delle Malattie Metaboliche distingue 
complicanze intra-operatorie e post-operatorie, che a loro volta si distinguono in 
precoci  
(entro 30 giorni dall’intervento) e tardive (oltre 30 giorni dall’intervento).  
  
6.1 Complicanze intra-operatorie   
Tra le intra-operatorie viene segnalata la lesione di una struttura endoaddominale a 
cui può conseguire emorragia e/o perforazione. Di questo si è già parlato nella 
descrizione dei singoli interventi.   
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6.2 Complicanze post-operatorie precoci  
Hanno un’incidenza superiore al 10% dei casi e comprendono:   
        1. Complicanze strettamente correlate alla tecnica chirurgica: fistola o deiscenza 
delle anastomosi; stenosi dell’anastomosi.   
     2. Complicanze non strettamente correlate alla tecnica chirurgica: tromboembolia 
polmonare; insufficienza respiratoria dovuta a polmoniti e/o pleuriti; infezione delle 
ferite chirurgiche; emorragia; occlusione intestinale; ulcera dei margini 
dell'anastomosi; ernia interna.  
  
Fistola o deiscenza dell’anastomosi: questa complicanza rappresenta senza dubbio 
la più frequente causa di morte nei pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica ed in 
particolare ad intervento di bypass gastrico su ansa alla Roux e a diversione bilio-
pancreatica. Si verifica sia per cause meccaniche/tissutali sia, più raramente, per 
meccanismi ischemici; i fattori locali coinvolti sono rappresentati da inadeguato 
apporto di sangue, eccessiva tensione sull’anastomosi, infezione, inadeguata 
ossigenazione con conseguente ischemia (con una pressione di ossigeno tissutale 
inferiore a 35 mmHg i fibroblasti non si replicano, impedendo un normale processo di 
riparazione); vi sono poi fattori sistemici che favoriscono un cattivo processo di 
riparazione tissutale quali la chemioterapia (determina una depressione midollare con 
conseguente riduzione delle cellule della fase infiammatoria acuta fondamentali per la 
riparazione tissutale), la radioterapia (favorisce la fibrosi arteriolare cui consegue un 
minor apporto di ossigeno), l’assunzione di glucocorticoidi (altera il meccanismo del 
processo infiammatorio), il diabete mellito, le malattie cardiache e renali, 
l’arteriopatia obliterante. In tutti i casi l’aumento della pressione endoluminale vince 
la “tenuta” dei tessuti ed i punti della suturatrice meccanica, determinando il 
verificarsi di una deiscenza anastomotica.   
A seguito dell’intervento di bypass gastrico su ansa alla Roux laparotomico è stata 
segnalata un’incidenza di deiscenza tra il 2 ed il 5% dei pazienti33,34; dopo procedure 
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laparoscopiche sono state segnalate percentuali che variano dallo 0%35 al 4,3%36; 
alcuni indicano addirittura una incidenza maggiore dopo procedure laparoscopiche. 
L’alta incidenza di deiscenza dell’anastomosi ha fatto sì che venissero condotti alcuni 
studi per identificare i pazienti più a rischio di sviluppare questo tipo di complicanza. 
Uno studio37 condotto su 3073 pazienti sottoposti ad intervento di bypass gastrico su 
ansa alla Roux – sia open che laparoscopico, sia di revisione – dal 1982 al 2002 ha 
riscontrato una mortalità complessiva dell’1,5% (48 pazienti), con incidenza 
maggiore (35 casi) a seguito della procedura open; l’analisi dei dati ricavati dallo 
studio permise di rilevare che la deiscenza ed il peso pre-operatorio erano i fattori di 
rischio indipendenti più importanti per il decesso; la mortalità complessiva associata 
alla deiscenza risultò essere del 16,7%. L’incidenza complessiva dei casi di deiscenza 
era del 3,25%; i fattori di rischio per il verificarsi di tale complicanza risultarono 
essere: età avanzata; sesso maschile; diabete mellito; sleep apnea syndrome; 
l’incidenza risultò maggiore nei soggetti sottoposti a revisione chirurgica, seguiti da 
quelli sottoposti a procedura laparoscopica; tali fattori sono stati confermati anche in 
altri studi38,39. Un’alterazione intrinseca nel funzionamento della stapler o un cattivo 
uso della stessa (ad es. una scelta non adeguata del calibro della stessa) può giocare 
un ruolo importante, difficilmente individuabile in sede autoptica; generalmente si 
ritiene che una deiscenza  precoce (entro 3 giorni dall’intervento) sia dovuta a fattori 
tecnici, una deiscenza tardiva (7/10 giorni dopo l’intervento) sia legata a fattori 
ischemici tissutali. Molti studi hanno suggerito che la tecnica utilizzata per il 
confezionamento della gastrodigiunostomia gioca un ruolo importante nell’eventuale 
sviluppo di stenosi o deiscenze, poiché questo rappresenta un momento cruciale 
dell’intervento: la tecnica maggiormente usata è la sutura mediante stapler circolare; 
le altre tecniche utilizzano la stapler lineare o prevedono la sutura manuale. L’utilizzo 
di suturatrici circolari ha determinato una maggiore incidenza di deiscenze anche a 
seguito dell’intervento di bypass gastrico laparoscopico.   
Al fine di prevenire una deiscenza dell’anastomosi è ormai prassi comune che il 
chirurgo nel corso dell’intervento esegua test di verifica della tenuta della anastomosi, 
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quali ad es. “clampare” il lembo distale dell’ansa alla Roux alla gastrodigiunostomia 
e iniettare energicamente aria sotto pressione; somministrazione di blu di metilene 
attraverso un sondino nasogastrico e valutazione di un eventuale stravaso a livello 
dell’anastomosi40: la somministrazione di Gastrografin in fase intra-operatoria 
attraverso il sondino nasogastrico ha permesso di rilevare – mediante fluoroscopia - 
difetti a livello dell’anastomosi nell’1,25% dei pazienti, con riduzione del tasso di 
deiscenze anastomotiche allo 0,4%41; insufflazione di ossigeno 2 L/min nella tasca 
gastrica attraverso un sondino naso gastrico connesso ad un ventilatore; insufflazione 
di aria mediante endoscopio con soluzione salina: è documentato che rileva il 4,1% di 
errori tecnici e riduce l’incidenza di deiscenza allo 0,36%42. Per la diagnosi precoce di 
una fistola/deiscenza sembra svolgere un ruolo importante l’applicazione di un 
drenaggio.   
La sintomatologia con cui si manifesta questa complicanza è aspecifica e molto 
simile a quella di una infezione addominale: tachicardia sostenuta, tachipnea, febbre, 
riduzione nell’emissione di urina, instabilità emodinamica; per questo motivo, ai fini 
di una individuazione precoce, è indispensabile la diagnostica strumentale: 
somministrazione di blu di metilene (sensibilità del 100%, privo di effetti collaterali); 
rx del digerente con Gastrografin (valuta l’integrità dell’anastomosi e lo svuotamento 
esofageo ma ha una bassa sensibilità): permette di diagnosticare deiscenze, fistole, 
ritardo di svuotamento della tasca gastrica, ostruzione della tasca gastrica; TC 
addome con somministrazione di mezzo di contrasto sia per via endovenosa che per 
via orale: sono indicative di deiscenza raccolte adiacenti alla tasca gastrica, 
versamento addominale diffuso, tracce del mezzo di contrasto orale nel tubo di 
drenaggio. I pazienti che mostrano instabilità emodinamica o segni di sepsi 
dovrebbero essere sottoposti ad intervento chirurgico, così come quelli in cui non è 
possibile porre diagnosi con certezza.  
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Stenosi dell’anastomosi: a seguito dell’intervento di bypass gastrico su ansa alla 
Roux – sia open che laparoscopico - è stata segnalata una maggior incidenza di 
stenosi utilizzando suturatrici circolari34,43. Al pari della deiscenza, anche la stenosi 
della digiunostomia rappresenta tuttora un problema importante: in letteratura sono 
segnalati tassi di incidenza sino al 4.9% (dato ricavato da uno studio su 1040 
pazienti)44. Le cause della stenosi sono le seguenti: ulcere anastomotiche, tabagismo, 
utilizzo di suturatrici circolari (con calibro < 25). La stenosi può essere comunque 
facilmente trattata mediante dilatazione pneumatica dell’anastomosi, senza alcun 
intervento chirurgico.  
  
Emorragia: il posizionamento di un drenaggio può essere di aiuto sia 
nell’individuare un’emorragia sia una deiscenza anastomotica: un aumento del 
sanguinamento attraverso il drenaggio o un cambiamento delle sue caratteristiche 
macroscopiche hanno consentito di diagnosticare una emorragia interna o una 
deiscenza in un’alta percentuale di casi (33% per l’emorragia e 50% per la 
deiscenza)45.  
Dopo un intervento di bypass gastrico il rischio di emorragia gastrointestinale varia 
dallo 0,6 al 4%46; l’emorragia può essere intraluminale e/o intra-addominale e può 
manifestarsi in corrispondenza della sutura eseguita con suturatrice, sia nel punto in 
cui l’intestino viene separato dal mesentere sia nel punto in cui si crea l’anastomosi; 
l’uso di suturatrici di calibro inferiore potrebbe ridurre questo rischio, ma è stato 
dimostrato che incrementerebbe quello di suture “malconfezionate”. Alcuni 
suggeriscono di ovviare a ciò utilizzando suturatrici con calibro maggiore ma 
incorporando alla sutura un “rinforzo” (costituito da politetrafluoroetilene espanso, 
pericardio bovino, copolimero espanso) che sarebbe in grado di dare maggiore tenuta 
alla sutura riducendo contemporaneamente il rischio emorragico29.  
 Trombo-embolia venosa ed embolia polmonare: i pazienti obesi rappresentano una 
categoria ad alto rischio di sviluppare questa tipologia di complicanze, che si 
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manifesta nell’1-2% dei soggetti47,48 e che – escludendo la deiscenza dell’anastomosi 
– rappresenta la 49principale causa di decesso in questi pazienti50; la spiegazione di 
questo alto rischio risiede nel fatto che questi soggetti, oltre che essere affetti da 
obesità, condizione che di per sé rappresenta un fattore di rischio indipendente per 
episodi trombo-embolici51,52 (presenza di edema cronico degli arti inferiori, 
insufficienza venosa, ipertensione arteriosa, ipersinsulinismo con ritenzione di liquidi, 
aumentata pressione addominale, assenza di attività fisica), sono sottoposti ad 
interventi di chirurgia addominale maggiore (con anestesia generale da 1 a 3 ore), 
altro importante fattore di rischio; in assenza di una adeguata profilassi l’embolia si 
verifica in circa il 20% dei casi. Da segnalare che spesso l’embolia polmonare non 
presenta sintomi prodromici importanti.  
Un recente studio53 condotto su 5554 pazienti affetti da obesità patologica, e trattati 
nel periodo compreso tra il 1979 ed il 2003, ha messo in evidenza quanto segue: il 
decesso si verificò nello 0.21% dei casi (12 pazienti: 8 donne e 4 uomini di età 
compresa tra 20 e 61 anni e BMI tra 25.8 e 83.2 Kg/m2 ) e tutti i casi mortali 
avvennero o in fase intraoperatoria o entro il 30° giorno; tutte le morti sembrarono 
ascrivibili ad embolia polmonare, che si manifestò più frequentemente in soggetti 
sottoposti a bypass gastrico su ansa alla Roux; nel 50% dei casi la diagnosi fu clinica, 
nella restante metà vi fu la conferma autoptica. In 11 pazienti venne riscontrata 
almeno una patologia concomitante che aumentava il rischio di tromboembolia 
venosa: presenza di trombosi venosa profonda, BMI > 60, severa sindrome da 
ipoventilazione o sindrome delle apnee notturne, obesità di tipo androide, età > 60 
anni, storia di pregressa embolia polmonare, storia di trombosi venosa profonda, 
utilizzo di contraccettivi orali, paraplegia; in tutti i 12 pazienti deceduti era stata 
messa in atto profilassi antitromboembolica mediante utilizzo di calze elastiche e 
somministrazione di una bassa dose – 5000 o 7000 U - di eparina non frazionata 
(LDUH)54.  
E’ chiaro quindi che una adeguata profilassi antitrombotica si rende indispensabile; 
in assenza di adeguate linee guida si applicano quelle previste per gli interventi di 
34 
chirurgia addominale maggiore: nei pazienti a basso rischio non è indicata la terapia 
farmacologica ma soltanto la mobilizzazione precoce; per i pazienti a rischio 
moderato somministrazione sottocutanea di 5000 U di eparina non frazionata 
(LDUH) ogni 12 ore oppure un’unica somministrazione di eparina a basso peso 
molecolare (LMWH) in dosi inferiori o uguali a 3400 U; per i pazienti ad alto rischio 
5000 U di eparina non frazionata (LDUH) ogni 8 ore oppure un’unica 
somministrazione di eparina a basso peso molecolare (LMWH) in dosi superiori a 
3400 U; per pazienti ad alto rischio, con multipli fattori di rischio, sono raccomandati 
metodi farmacologici combinati quali LDUH 5000 U 3 volte al giorno o LMWH > 
3400 U associati a calze compressive55. Ricordiamo che in questi pazienti esiste un 
importante problema relativo al dosaggio dell’eparina, dal momento che ancora non 
siamo in grado di stabilire se è sufficiente o meno il dosaggio previsto per i soggetti 
normopeso; in assenza di dati definitivi, è preferibile per il momento utilizzare i 
dosaggi raccomandati. Per prevenire questo tipo di complicanza alcuni autori hanno 
consigliato l’utilizzo di filtri posizionati in vena cava inferiore, da utilizzare in 
pazienti ad alto rischio di tromboembolia venosa56,50  
 
Ernia interna: per questo tipo di complicanza sono riportante percentuali di 
incidenza estremamente variabili: si passa dallo 0% segnalato da Linner57 nel 1982 
(studio su 174 pazienti) sino addirittura al 23.9% riportato da Poires58 nel 1995 
(studio su 608 pazienti).  
Questo tipo di complicanza è particolarmente frequente in caso di by-pass gastrico 
su ansa alla Roux, nel corso del quale si vengono a creare tre potenziali “spazi” per il 
verificarsi dell’ernia interna:  il mesocolon trasverso nel punto in cui l’ansa alla Roux 
passa attraverso la finestra mesenterica; il secondo è il così detto “difetto di Petersen”, 
che si crea tra il mesentere dell’ansa alla Roux e il mesentere del colon trasverso: la 
chiusura di questo difetto è importante per prevenire questo tipo di complicanza (che 
in questo caso viene detta ernia di Petersen), soprattutto se l’intervento è effettuato in 
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laparoscopia; l’ultimo è lo spazio tra il mesentere dell’ansa alla Roux e quello 
dell’ansa biliopancreatica a livello della digiunostomia.   
Uno studio effettuato su 1040 pazienti sottoposti ad intervento di bypass gastrico 
con confezionamento di ansa alla Roux ha segnalato una maggiore incidenza di 
questo tipo di complicanza quando veniva utilizzata una sutura riassorbibile per 
fissare l’ansa al mesocolon: utilizzando materiale non riassorbibile il numero di casi 
si riduceva del 50%42. L’ernia si può verificare anche a livello della ferita addominale 
(laparocele): dopo bypass gastrico su ansa alla Roux sono state segnalate percentuali 
sino al 20%, tanto che alcuni hanno proposto il posizionamento di rete di 
polipropilene a rinforzare la parete addominale.  
  
 Occlusione intestinale: lo studio di Schauer59 (effettuato su 275 pazienti sottoposti 
a bypass gastrico su ansa alla Roux dal luglio del 1997 al marzo del 2000) segnala 
un’incidenza dell’1,5% (3 casi). In caso di bypass, l’ostruzione del piccolo intestino si 
verifica più frequentemente a seguito di interventi laparoscopici (3% vs 2%); 
rappresenta circa il 15% di tutti i casi di ostruzione intestinale che si verificano. La 
forma “precoce” è rara, mentre quelle tardive – più frequenti – si manifestano 
soprattutto a livello della digiuno-digiunostomia e sono dovute sia all’eccessiva 
“ristrettezza” dell’anastomosi (conseguenza della tecnica che prevede la doppia 
sutura) sia ad un’angolazione delle anse (alimentare e biliopancreatica). Spesso 
l’ostruzione tardiva è dovuta ad un’ernia interna, che si può verificare anche se la 
chiusura del mesentere a livello della digiuno-digiunostomia è stata meticolosa e se è 
stato correttamente riparato il difetto del mesocolon trasverso, creato per far passare 
l’ansa efferente in sede retro-colica.   
  
Ulcera dei margini dell’anastomosi: è una complicanza che si verifica tipicamente 
a seguito dell’intervento di bypass gastrico e – ancor più - della diversione 
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biliopancreatica a livello della gastro-enteroanastomosi, con un picco di incidenza nel 
secondo anno dopo l’intervento, e la cui frequenza è di difficile quantificazione.  
Secondo lo studio di Scopinaro et Al.60a seguito di diversione biliopancreatica 
l’incidenza di questa complicanza è scesa dal 15% al 5,6-8,3%, grazie alla riduzione 
del volume della tasca gastrica; il tasso si è ulteriormente ridotto al 3,2 % a seguito 
dell’introduzione della terapia post-operatoria con bloccanti H2.  
Per spiegare la patogenesi dell’ulcera dell’anastomosi sono state formulate tre 
ipotesi, ancora oggetto di discussione: esposizione ad ambiente acido del piccolo 
intestino; ischemia a livello dell’anastomosi; reflusso biliare. Le conseguenze cliniche 
sono quelle di una qualsiasi ulcera, potendo variare da un lieve dolore epigastrico ad 
una franca emorragia che richiede un reintervento.  
I pazienti che manifestano ulcera dell’anastomosi devono essere sottoposti a esame 
endoscopico e prelievo bioptico per verificare la presenza di Helycobacter Pylori.  
  
Infezione della ferita: è un evento frequente che si manifesta nel 14-19% dei 
soggetti8.  
Numerosi studi hanno identificato l’obesità come un fattore favorente lo sviluppo di 
infezioni post-operatorie della ferita chirurgica, sia per complicanze meccaniche sia 
perché l’antibiotico non riesce a raggiungere livelli sierici adeguati. Per questi motivi 
in tutti i pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica deve essere eseguita una profilassi 
antibiotica; la dose di farmaco non deve mai essere inferiore a quella terapeutica ma 
anzi è preferibile somministrare la più alta dose terapeutica media per assicurare 
adeguati tassi ematici e tissutali. La scelta del tipo di farmaco, le modalità ed i tempi 
di somministrazione seguono i criteri validi per la chirurgia generale.  
6.3 Complicanze post-operatorie tardive  
Sono rappresentate da: occlusione intestinale da formazione di briglie aderenziali; 
laparocele (più frequente in caso di laparotomia); eccezionalmente possono verificarsi 
complicanze neurologiche, anche gravi, dovute a scarso o nullo introito di cibo.   
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6.4 Mortalità  
In base alle casistiche più attuali, il tasso di mortalità nei pazienti sottoposti a 
chirurgia bariatrica è compreso tra lo 0.05 ed il 2%8,61, con una mortalità post-
operatoria precoce tra lo 0.1 e l’1%: lo studio di Santry62 riporta tassi di mortalità pari 
allo 0,1%, segnalando un basso tasso di complicanze tecniche o sistemiche ed una 
percentuale di reinterventi  da complicanze chirurgiche tra il 7 ed il 9%; lo studio di 
Schauer59 segnalò un solo decesso (dovuto ad embolia polmonare), con un tasso di 
mortalità dello 0,4%, ed un tasso di complicanze precoci maggiori del 3,3%.  
Uno studio di coorte retrospettivo63, che utilizza parte dei dati del database delle 
richieste di risarcimento presentate al sistema sanitario nazionale americano dal 1996 
al 2002, ha rilevato quanto segue: i pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica erano 
16155 (di cui il 90.6% aveva un’età inferiore ai 65 anni); il 61,2% dei pazienti aveva 
avanzato la richiesta di risarcimento a seguito di intervento con confezionamento di 
gastroenteroanastomosi su ansa alla Roux, il 19,9% dopo intervento di 
gastroenteroanastomosi su ansa alla Roux associata a by-pass distale. Il tasso di 
mortalità a 30 giorni, a 90 giorni e ad un anno era rispettivamente del 2%, del 2,8% e 
del 4,6%, con un rischio di mortalità assoluta a 30 giorni pari al 4.8%, valore che è 
più del doppio di quello associato a rivascolarizzazione coronarica (circa 2%) o a 
posizionamento di protesi d’anca (circa 1%).   
L’età avanzata (sopra i 65 anni) ed il sesso maschile sono risultati fattori associati a 
mortalità precoce, con la maggior percentuale nei maschi anziani (51% nei soggetti di 
sesso maschile di età superiore ai 75 anni); peraltro, tassi più elevati di mortalità nei 
soggetti anziani sono stati rilevati anche da altri studi64,65,66, così come è stata 
confermata la maggior incidenza nei soggetti di sesso maschile60,64 in cui 
generalmente veniva segnalato un tasso di mortalità tre volte superiore a quello delle 
donne. A tal proposito si segnala che è stato riscontrato un tasso di mortalità 
maggiore nei maschi anche dopo aver “aggiustato” i dati sulla base del BMI e delle 
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patologie concomitanti, dato questo che suggerisce che alla base di questo fenomeno 
vi possano essere fattori specifici del sesso maschile, quali ad es. la costituzione 
corporea, patologie cardiache occulte, una diminuita tolleranza allo stress, etc. Un 
dato fondamentale emerso dallo studio (e confermato da molteplici studi60,67,68) è che i 
pazienti operati da chirurghi che avevano effettuato un minor numero di interventi 
chirurgici per l’obesità avevano un tasso di mortalità maggiore rispetto a quelli che 
erano stati operati da chirurghi di maggior esperienza (3,3 vs 2%); inoltre, i chirurghi 
più esperti avevano un tasso di mortalità precoce simile tra soggetti giovani e soggetti 
anziani. Ciò si è dimostrato vero soprattutto per quel che riguarda gli interventi 
laparoscopici: ad es. la learning curve per il bypass gastrico su ansa alla Roux 
laparoscopico è una della più lunghe in ambito di chirurgia laparoscopica ed è stimata 
essere pari a 75-100 casi.69,70  
Uno studio retrospettivo71 ha analizzato tutte le morti segnalate al New York City 
Office of Chief Medical Examiner (NYC OCME), dal gennaio 1997 all’agosto del 
2005, a seguito di chirurgia bariatrica: i pazienti deceduti risultarono 107 e di questi il 
90% (97/107, di cui 68 donne e 29 maschi) morirono per complicanze correlate alla 
procedura chirurgica (in questo caso rappresentata da bypass gastrico open e 
laparoscopico e bendaggio gastrico); nel 95% (90/97) dei pazienti deceduti in 
conseguenza di complicanze chirurgiche venne effettuata l’autopsia.  Le complicanze 
responsabili del decesso furono le seguenti:  
     - precoci: correlate alla tecnica chirurgica (deiscenza dell’anastomosi 36%; emorragia 
della ferita chirurgica 8%; perdita di bile 1%); non correlate alla tecnica chirurgica 
(embolia polmonare 12%; evento cardiaco 9%; infezione post-operatoria 9%; 
emorragia generalizzata 3%; complicanze respiratorie 2%; ulcere in corrispondenza 
dell’anastomosi 1%; ileo paralitico 1%; trombosi della carotide 1%).  
     - tardive: aderenze/ostruzioni 9%, laparocele 3%, malnutrizione 3%, fistola 1%, 
ulcera intestinale/emorragia 1%.  
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Il tasso di reintervento era pari al 55% (53/97); l’89% dei soggetti aveva una o più 
patologie associate.  
La letteratura segnala inoltre numerosi casi di morti improvvise a distanza di tempo 
nei soggetti obesi sottoposti a trattamento chirurgico: la causa di tali eventi rimane 
ancora da chiarire, anche in considerazione del fatto che lo studio più completo 
effettuato su dati statistici conclude per la assoluta negatività di dati morfologici 
significativi, sia a livello vascolare che miocardico, attribuendo in questi casi la causa 
mortis ad un meccanismo aritmico72.  
  
  
     CAP. 7   ASPETTI MEDICO-LEGALI  
  
La chirurgia bariatrica è una chirurgia relativamente “nuova”, in pieno sviluppo, 
che è destinata ad aumentare in maniera progressiva parallelamente all’aumento del 
numero dei soggetti obesi cui si assiste ormai in tutto il mondo; l’esperto (medico 
legale o no) che si trova a giudicare l’operato di un chirurgo che ha eseguito un 
intervento di chirurgia bariatrica può trovarsi spesso di fronte un caso non facilmente 
risolvibile, sia per la complessità che sempre investe un giudizio in materia di 
responsabilità professionale sia, soprattutto, per il fatto che si trova davanti, appunto, 
ad un campo relativamente “nuovo” della chirurgia che, come tale, è soggetto a 
continui cambiamenti anche radicali, e che si diversifica in molti aspetti da altri 
ambiti chirurgici.  
Esistono Linee Guida della Societa' Italiana della Chirurgia dell'Obesità 
(S.I.C.OB)73 che sono sovrapponibili a quelle internazionalmente codificate ed 
accettate, ma è fondamentale, comunque, che colui che è chiamato a giudicare 
l’operato dei chirurghi in questo ambito, per i motivi sopra esposti, si avvalga pure 
dell’ausilio di uno specialista in materia. 
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Il primo aspetto su cui soffermarsi è la formazione universitaria e professionale 
dei chirurghi bariatrici: ad oggi infatti in Italia non esiste un corso di 
specializzazione postlaurea in chirurgia bariatrica per cui, in teoria, ogni chirurgo può 
“cimentarsi” in interventi di questo tipo; d’altro canto molti studi sottolineano come il 
risultato di questo tipo di interventi, nonché il tasso di mortalità ad essi associato, sia 
strettamente dipendente dal grado di esperienza dell’operatore. Per questi motivi si 
stanno creando numerose associazioni di chirurghi dell’obesità, come la SICOB o la 
American Society for Bariatric Surgery (ASBS), e periodicamente le Aziende 
Ospedaliere organizzano corsi residenziali durante i quali si apprendono direttamente 
le tecniche chirurgiche. Attualmente in Italia non esiste un riconoscimento ufficiale 
che distingue un chirurgo bariatrico da un chirurgo generale; in America invece 
proprio la American Society for Bariatric Surgery ha promosso lo sviluppo di 
apposite certificazioni per i chirurghi dell’obesità. Fondamentale risulta comunque la 
preparazione di tutto lo staff che si interessa del paziente obeso, non solo di quello 
medico ma anche di quello infermieristico, che deve essere in grado di gestire il 
paziente ma anche di riconoscere nel più breve tempo possibile una complicanza 
post-operatoria che può rendersi manifesta anche con un sintomo banale quale il 
singhiozzo o la distensione addominale. In sostanza in questa branca chirurgica non si 
può prescindere da una gestione multidisciplinare del paziente. 
Sono di fondamentale importanza pure le strutture ove si svolge l'attività. I centri 
che si occupano di chirurgia bariatrica dovrebbero avere personale e strutture (letti, 
elevatori, etc) idonee al trasporto, agli accertamenti strumentali ed alle cure di questo 
tipo di pazienti: una carenza in merito determina ovviamente una “responsabilità” 
della struttura in cui si è praticato l’intervento. L'American Society for Bariatric 
Surgery, per questo, ha promosso  certificati di eccellenza per alcuni Centri (COE); i 
criteri proposti per distinguere un Centro di Eccellenza sono i seguenti: esecuzione di 
un numero minimo di interventi all’anno (volume hospital), pari ad almeno 125, e 
presenza di almeno due chirurghi bariatrici; risultati post-intervento; impegno 
multidisciplinare per il trattamento della obesità patologica; strutture idonee. Lo 
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studio di Nguyen et Al 74, volto a dimostrare la correlazione tra risultati e il cosiddetto 
“hospital volume” (numero di procedure chirurgiche effettuate in quel determinato 
ospedale), analizzava i risultati ottenuti su 24166 pazienti sottoposti  - tra il 1999 ed il 
2002 – ad intervento di bypass su ansa alla Roux in 93 diversi Centri Universitari 
(Academic Centers); di questi 22 erano ospedali ad alto hospital volume (13810 
pazienti), 27 erano a medio hospital volume (7634 pazienti) ed infine 44 erano a 
basso hospital volume (2722 pazienti); l’analisi dei risultati ottenuti nei diversi centri 
ha messo in evidenza che nei centri ad alto hospital volume si riduceva la mortalità 
(soprattutto quella intra-ospedaliera), i giorni di degenza, il numero di pazienti che 
rientravano in ospedale a 30 giorni ed il tasso di complicanze; la relazione tra numero 
di pazienti operati e risultati diveniva ancor più significativa nei pazienti di età uguale 
o superiore a 55 anni (la mortalità intra-ospedaliera era tre volte maggiore negli 
ospedali a basso hospital volume). Stabilito che esiste una relazione tra  numero di 
pazienti operati e  risultati ottenuti, la causa di questa associazione è ancora 
sconosciuta, anche se alcuni sostengono che i migliori risultati siano dovuti a migliori 
caratteristiche strutturali e stabiliti processi terapeutici. Sembra quindi opportuno che 
vengano individuate delle strutture ospedaliere “specializzate” in questo tipo di 
interventi; a tal fine recentemente la IFSO75 ha stabilito tre obiettivi principali:  
1. Creare nuovi centri di chirurgia bariatrica (Primary Bariatric Institutions, 
PBIs) che dovranno garantire la sicurezza dei pazienti fornendo indicazioni universali 
alle istituzioni ed ai chirurghi riguardo i requisiti richiesti.  Di seguito si riportano i 
requisiti richiesti per i chirurghi e le strutture secondo le Linee Guida della IFSO 
relative ai Primary Bariatric Institutions: i chirurghi devono avere una appropriata 
certificazione, formazione ed esperienza nel trattare i pazienti affetti da obesità 
severa; esperienza nella chirurgia dell’apparato gastrointestinale sia laparotomica che 
laparoscopica; frequenza di corsi della durata di almeno due giorni in centri di 
chirurgia bariatrica, con dimostrazioni dal vivo di interventi; mantenimento di un 
database con tutti i casi di pazienti obesi operati; organizzazione di un preciso follow-
up quando il paziente viene dimesso; il personale che accede ai servizi di chirurgia 
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bariatrica deve avere una specifica preparazione; presenza di servizi accessori 
(dietisti, nutrizionisti, psicologi, etc); possibilità di consulenza cardiologica, 
pneumologica, psichiatrica e riabilitativa; presenza di anestesisti con esperienza su 
pazienti obesi; registrazione di eventi avversi  durante il management dei pazienti; 
assicurare tutti gli ausili e i servizi necessari alla struttura per la corretta gestione del 
paziente obeso (letti, scale, tavoli operatori, servizi radiologici, etc); disponibilità di 
sacche di sangue in ogni momento.  
2. Indirizzare i pazienti verso i Centri già esistenti di chirurgia bariatrica che 
praticano interventi laparoscopici di bendaggio gastrico e/o tecniche più complesse 
(bypass gastrico, diversione bilio-pancreatica, etc), migliorando la qualità dei loro 
servizi soprattutto nel trattamento dei pazienti super o super-superobesi.   
3. Trasformare tutti i Centri esistenti in Centri di Eccellenza di Chirurgia 
Bariatrica (Center Of Excellence Bariatric Istitutions, COEBI), ottimizzando i 
risultati degli interventi.  
  
Sull’aspetto della formazione del chirurgo, il medico legale assume comunque un 
ruolo piuttosto marginale, trattandosi di un dato oggettivo, scarsamente discutibile, 
anche se certamente rilevante ai fini di un giudizio su eventuali profili di imperizia.  
Il medico legale diviene invece fondamentale nella valutazione degli step 
successivi (dalla fase pre-chirurgica a quella del follow-up) della gestione del 
paziente obeso candidato alla chirurgia. Solo una corretta e puntuale analisi di ogni 
fase consente, infatti, di esprimere un adeguato giudizio, distinguendo i casi che si 
complicano per una complicanza del tutto indipendente dall’operato dei sanitari, ma 
correlata al decorso della patologia (evento avverso imprevedibile), da quelli che si 
complicano a causa di un errore (di qualsiasi genere esso sia) legato all’intervento dei 
sanitari; in questi ultimi infatti, nel caso di una richiesta di risarcimento danni, 
sussistendo il nesso causale tra atto medico e danno al paziente, a quest’ultimo 
spetterà un risarcimento del danno subito (nelle sue varie forme).   
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Il primo punto su cui deve esprimersi lo specialista chiamato a giudicare l’operato 
dei sanitari è  l’indicazione all’intervento e, subito dopo, la scelta della tipologia di 
procedura da adottare.  
Il chirurgo, infatti, prima di sottoporre il paziente all’intervento, dovrà assicurarsi 
che questi abbia compiuto in maniera completa un percorso 
terapeutico/dietetico/psicologico, senza ottenere benefici oggettivi; tutto ciò dovrà 
essere adeguatamente documentato nella cartella clinica. Solo a questo punto il 
paziente potrà essere sottoposto a chirurgia bariatrica, secondo le corrette indicazioni, 
che, per i pazienti di età compresa tra i 18 ed i 60 anni (il 97,5% dei pazienti del 
Registro S.I.C.OB.), sono le seguenti: 
1. B.M.I. maggiore o uguale 40 Kg/m2 ; 
2. B.M.I. tra 35 e 40 Kg/m2 in presenza di comorbilità che, presumibilmente, 
possono migliorare o guarire a seguito della notevole e persistente perdita di peso 
ottenuta con l’intervento (malattie del metabolismo, patologie cardiorespiratorie, 
gravi malattie articolari, gravi problemi psicologici, ecc.). 
 Il merito sostanziale ed incontrovertibile delle linee guida è stato ed è 
l’introduzione di un criterio di B.M.I. minimo (superiore a 40 Kg/m2 o tra 35 e 40 
Kg/m2 in presenza di almeno una comorbilità), al di sotto del quale la terapia 
chirurgica non dovrebbe, in linea di massima e salvo casi eccezionali, essere presa in 
considerazione. La S.I.C.OB. ha accettato, però, il concetto avanzato dalla I.F.S.O. in 
base al quale il B.M.I. di riferimento è quello iniziale, nel senso che un calo ponderale 
ottenuto con un trattamento preoperatorio non rappresenta una controindicazione alla 
chirurgia bariatrica prevista, anche se il B.M.I. raggiunto è inferiore a quelli canonici, 
e che la chirurgia bariatrica è altrettanto indicata nei pazienti che hanno avuto un 
sostanziale calo ponderale in seguito al trattamento conservativo ma che abbiano 
iniziato a riprendere peso. In buona sostanza, il B.M.I. minimo per essere candidabile 
alla chirurgia bariatrica non è tanto quello riferito all’atto dell’intervento quanto il 
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massimo raggiunto dal paziente nella sua storia clinica. In sintonia con quanto già 
proposto dall’A.S.B.S. (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery) nel 
2004, e dall’E.A.E.S. (European Association for Endoscopic Surgery) nel 2005, anche 
in Italia si va facendo strada la possibilità, solo però per casi selezionati e solo 
nell’ambito di trial controllati randomizzati, di prendere in considerazione la terapia 
chirurgica in pazienti con un B.M.I. compreso tra 30 e 35 Kg/m2 ma che abbiano 
comorbilità o alterate condizioni psico-fisiche che possano migliorare o guarire in 
virtù del calo ponderale indotto dalla terapia chirurgica.  
Anche in Italia le indicazioni alla terapia chirurgica al di sotto dei 18 o al di sopra 
dei 60 anni rappresentano una minoranza dei casi. Dai dati del Registro S.I.C.OB. si 
evince che lo 0,4% dei pazienti operati ha un’età inferiore ai 18 anni, l’1,8% ha un’età 
compresa tra i 60 ed i 65 anni e lo 0,3% ha un’età superiore ai 65 anni. Ancora oggi, 
quindi, l’adolescente e l’anziano rappresentano delle indicazioni limite, riferibili a 
casi singoli, che, come tali, vanno attentamente e specificamente valutati, in relazione 
ad una quantificazione dei rischi e dei benefici il più possibile aderente alla realtà. È 
altamente raccomandabile, inoltre, che questi casi limite siano, comunque, trattati in 
Centri selezionati, ad elevati volumi di attività, che possano garantire un effettivo 
approccio interdisciplinare in tutte le fasi del trattamento. Negli adolescenti potrebbe 
sembrare ragionevole un atteggiamento più prudente, adottando delle indicazioni più 
severe (B.M.I. 40 Kg/m2 ed almeno una comorbilità grave; B.M.I.50 Kg/m2 ed 
almeno una comorbilità minore; B.M.I. inferiori a quelli suindicati solo in caso di 
comorbilità a rischio di vita ed in casi del tutto particolari). D’altra parte, però, questo 
atteggiamento di attesa potrebbe comportare maggiori morbilità e mortalità e minori 
effetti sulle comorbilità. È ovvio, però, che l’adolescente candidato alla chirurgia 
bariatrica debba aver raggiunto un’adeguata maturazione (almeno il 95% della statura 
definitiva), che possa seguire il trattamento pre e postoperatorio indicato dall’équipe 
interdisciplinare dedicata, e che abbia un’adeguata capacità decisionale per recepire 
pienamente i contenuti di un consenso informato e consapevole. Nel caso specifico 
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degli adolescenti, comunque, bisogna prendere in considerazione la lunghissima 
aspettativa di vita dopo la chirurgia.  
Per quanto concerne, invece, l’anziano, è indispensabile una più accurata 
valutazione del rapporto costi/benefici: le comorbilità associate sono più frequenti e 
più gravi; le complicanze operatorie gravi hanno una maggiore incidenza; il rischio di 
mortalità è plausibilmente incrementato; il calo ponderale atteso è di minore entità; 
gli effetti sulla quantità e qualità della vita residua sono variabili e non realmente 
quantificabili; vi è una minore compliance ai nuovi regimi dietetico-alimentari 
imposti da alcuni interventi. È, comunque, osservabile anche nei pazienti anziani un 
miglioramento delle comorbilità sovrapponibile a quello riscontrato nella popolazione 
bariatrica generale. È da sottolineare, però, che nel Registro i casi trattati oltre i 60 
anni sono in misura estremamente ridotta (2,1%), il che potrebbe comportare un bias 
in termini statistici. Nei soggetti anziani, comunque, non deve essere dimenticato che 
il primo obiettivo della chirurgia è migliorare la qualità di vita, anche laddove 
l’intervento non aumenti, verosimilmente, l’aspettativa di questa. 
Infine, sempre per quanto concerne le indicazioni alla chirurgia bariatrica, nei 
soggetti diabetici dovrebbe essere considerata anche in casi di obesità lieve, se i livelli 
di glucosio sono controllati in modo inadeguato. Lo afferma un documento di 
consenso firmato da un gruppo di esperti internazionali e avallato da numerose 
organizzazioni e società scientifiche diabetologiche. In questa dichiarazione (che è 
stata definita "storica" in quanto approvata da 45 organizzazioni mediche) per la 
prima volta sono stabilite raccomandazioni dettagliate sull'uso della chirurgia nel 
diabete di tipo 2: esperti di tutto il mondo approvano la chirurgia metabolica come 
opzione nei pazienti con un indice di massa corporea (Bmi) compreso da 30,0 a 34,9 
kg/m2 con iperglicemia non adeguatamente controllata e come terapia raccomandata 
in pazienti con obesità di grado più grave.                                                          
Sottolineando il potenziale rapporto favorevole costo/benefici della chirurgia 
bariatrica in pazienti obesi con diabete tipo 2, gli autori - coordinati da Francesco 
Rubino, del King's College London (UK) - scrivono che “la comunità clinica 
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dovrebbe collaborare con le autorità di regolamentazione sanitaria per riconoscere 
la chirurgia metabolica come intervento appropriato per il diabete di tipo 2 nei 
pazienti con obesità e per introdurre adeguate politiche di rimborso”. 
Allo scopo di sviluppare le raccomandazioni sui vantaggi e le limitazioni della 
chirurgia metabolica, sei organizzazioni internazionali per il diabete - tra cui 
l'American diabetes association (Ada), l'International diabetes federation (Idf) e 
Diabetes UK - hanno convocato il 2° Diabetes surgery summit (Dss-II) (Londra, 
28/30 settembre 2015). In vista del meeting il comitato organizzatore ha coinvolto un 
gruppo multidisciplinare di 48 studiosi internazionali (dei quali il 75% non chirurghi) 
per condurre una ricerca su Medline relativa a studi pubblicati tra il 2005 e il 2015 su 
efficacia e sicurezza a breve e lungo termine della chirurgia bariatrica in pazienti con 
diabete di tipo 2. Ci sono state poi ulteriori incontri tra esperti fino al momento di 
andare in stampa, quando le raccomandazioni avevano ricevuto l'approvazione anche 
da molte altre associazioni tra cui l'American association of clinical endocrinologists, 
l'American college of surgeons, l'European association for the study of obesity, 
l'European association for the study of diabetes e l'Us endocrine society. La 
dichiarazione finale del documento raccomanda che le persone che sviluppano 
diabete di tipo 2 «dovrebbero avere accesso a tutte le opzioni di trattamento efficace» 
e, dato il suo ruolo nella regolazione del metabolismo, il tratto gastrointestinale è «un 
obiettivo clinico e biologico significativo per la gestione del diabete di tipo 2». Si 
specifica inoltre che vi è «un numero considerevole» di prove in studi a breve e 
medio termine che dimostrano come la chirurgia metabolica possa «realizzare un 
eccellente controllo dell'iperglicemia e ridurre i fattori di rischio cardiovascolare». Gli 
esperti, in accordo  con le suddette Linee Guida internazionali, convengono sul fatto 
che la chirurgia metabolica, in questi pazienti, dovrebbe essere un'opzione consigliata 
per il trattamento di casi con obesità di classe 3 (definita cioè da un Bmi =/>40 
kg/m2) indipendentemente dal livello di controllo glicemico o della complessità dei 
regimi ipoglicemizzanti, anche perché in questa popolazione la chirurgia offre la 
risposta terapeutica migliore rispetto a trattamenti medici o a programmi di dieta o 
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esercizio fisico. La dichiarazione raccomanda, inoltre, appunto, la chirurgia 
metabolica anche nei pazienti con obesità di classe 2 (Bmi 35,0-39,9 kg/m2) con 
controllo inadeguato dell'iperglicemia nonostante lo stile di vita e una terapia 
farmacologica ottimale. Riguardo alle procedure, il bypass gastrico è considerato il 
metodo con il più favorevole profilo rischio/beneficio «per la maggior parte dei 
pazienti con diabete di tipo 2». Per la gastrectomia verticale a manica i dati attuali 
suggeriscono che sia una procedura efficace nel breve e medio termine ma mancano 
dati a lungo termine. Circa il bendaggio gastrico regolabile in laparoscopia, è 
considerato «efficace nel migliorare la glicemia» in pazienti con obesità e diabete di 
tipo 2 ma la procedura risulta «associata a un maggiore rischio di 
reintervento/revisione rispetto al bypass gastrico a causa di complicazioni correlate 
alla banda (slittamento, erosione, etc.)». Infine, “anche se l'evidenza clinica 
suggerisce che la diversione biliopancreatica possa essere la procedura più efficace 
in termini di controllo glicemico e perdita di peso, l'operazione si associa a un 
rischio significativo di carenze nutrizionali, rendendo il suo profilo rischio/beneficio 
meno favorevole di quello delle altre procedure bariatriche nella maggior parte dei 
pazienti”. Pertanto questa procedura, concludono gli esperti, “dovrebbe essere 
considerata solo in pazienti con livelli estremi di obesità (per esempio Bmi>60 
kg/m2)”. 
Le controindicazioni alla chirurgia bariatrica, d'altra parte, sono rappresentate da: 
- assenza di un periodo di trattamento medico verificabile;  
- paziente incapace di partecipare ad un prolungato protocollo di follow-up;  
- disordini psicotici, depressione severa, disturbi della personalità e del 
comportamento alimentare valutati da uno psichiatra o psicologo dedicato (a meno 
che non vi siano diverse, specifiche e documentate indicazioni da parte dei suddetti 
componenti del team);  
- alcolismo e tossicodipendenza;  
- malattie correlate a ridotta spettanza di vita;  
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- pazienti inabili a prendersi cura di se stessi e senza un adeguato supporto 
familiare e sociale.  
 
 Maggiori discussioni possono invece scaturire dalla scelta della tipologia di 
intervento da eseguire, poiché non vi sono indicazioni precise su questo argomento; il 
chirurgo può quindi liberamente optare per interventi restrittivi o malassorbitivi; 
l’unico dato da valutare è l’eventuale presenza delle controindicazioni all’esecuzione 
di interventi restrittivi, ricordate nel paragrafo specifico. Non si potrà quindi 
individuare una “colpa” solo per aver optato per un tipo di intervento invece che per 
un altro, trattandosi di una scelta personale di ogni singolo chirurgo.  
Una scelta non del tutto adeguata avrà, nella maggior parte dei casi, come diretta 
conseguenza l’insuccesso della procedura, ovvero la ripresa parziale del peso: in 
questo caso il paziente potrebbe “lamentare” un danno correlato alla mancanza del 
risultato previsto, che peraltro non può essere garantito.  
  
Altri punti fondamentali sono la valutazione della gestione del paziente e il 
momento della sua informazione, con la relativa acquisizione del consenso. La 
gestione del paziente, come già accennato in precedenza, deve essere di tipo 
multidisciplinare, a cominciare dalla valutazione preoperatoria, che dovrebbe essere 
affidata, appunto, ad un team interdisciplinare composto da esperti dedicati (chirurgo 
bariatrico, medico internista, radiologo, anestesista, psicologo o psichiatra, 
nutrizionista e/o dietista, ecc.). Tale valutazione, ovviamente, non deve essere 
necessariamente collegiale nel senso contestuale del termine, purchè, però, siano 
tenuti presenti tutti i pareri espressi dai vari componenti il team interdisciplinare.  
Per quanto riguarda, invece, l'informazione e il consenso, la S.I.C.O.B. ha 
predisposto dei moduli estremamente dettagliati: trattandosi di una chirurgia 
relativamente nuova effettuata in soggetti esposti a maggiori rischi chirurgici, è 
fondamentale che il chirurgo informi il paziente sulla tipologia di intervento scelto, 
motivando la sua scelta ed illustrando anche le altre opzioni possibili per quel 
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determinato caso, sulle possibili complicanze, sugli effetti collaterali (vomito, diarrea) 
che normalmente conseguono a determinati tipi di interventi e che il paziente spesso 
tende a confondere con una complicanza, sulla necessità di uno stretto follow-up 
post-operatorio e degli inevitabili cambiamenti nelle abitudini alimentari cui dovrà 
attenersi il soggetto al fine di non annullare tutti i benefici derivati dalla chirurgia (ad 
esempio la necessità dell’assunzione di terapia integrativa multivitaminica e di 
microelementi nei pazienti sottoposti ad interventi malassorbitivi), sull'impegno del 
chirurgo ad indirizzarlo ad un collega di sua fiducia e specificamente esperto nel caso 
in cui non esegua l’intervento prescelto, sul fatto che tutti gli interventi sono fattibili 
laparoscopicamente ma deve essere sempre prospettata ed accettata la possibilità che 
possa rendersi necessaria, per vari motivi, una conversione in un intervento a cielo 
aperto. E’ opportuno, quindi, che tutti i chirurghi bariatrici adottino un adeguato 
modulo per l’acquisizione del consenso informato e che questo sia il più dettagliato 
possibile e, allo stesso tempo, facilmente comprensibile per i pazienti: non si deve 
dimenticare infatti che nella maggior parte di questi soggetti è talmente forte la 
ricerca del cambiamento estetico che quasi ci potrebbe essere un rifiuto nella 
comprensione dei rischi cui incorrono sottoponendosi alla chirurgia. Ancor più 
attenzione dovrà essere posta ai pazienti sottoposti ad una procedura di conversione, 
che dovranno necessariamente essere edotti del fatto che questo tipo di interventi è 
gravato da un tasso di complicanze pari a quasi il doppio di quello che presentano gli 
altri interventi.  
In altre parole in questa tipologia di pazienti, la cui gestione è estremamente 
complessa, sarà opportuno che il chirurgo dedichi la massima attenzione 
all’acquisizione del consenso informato, senza allarmare eccessivamente il candidato 
all’intervento, ma pur sempre illustrando con chiarezza tutte le evenienze possibili, in 
modo che il paziente prenda la sua decisione con la massima consapevolezza. 
Naturalmente è opportuno che i vari momenti di informazione siano adeguatamente 
documentati nella cartella clinica.  
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Il dato successivo che deve valutare il medico legale è senza dubbio l'adeguatezza 
della preparazione del paziente all’intervento chirurgico, sia strumentale (esami 
ematochimici, rx torace, ECG e visita anestesiologica) che terapeutica: in particolare, 
poiché la tromboembolia polmonare è una delle complicanze più frequenti e temibili 
di questa chirurgia, è fondamentale che, prima dell’intervento, il paziente venga 
sottoposto ad una adeguata profilassi anticoagulante; poiché non esistono linee guida 
specifiche, il chirurgo si dovrà rifare a quelle previste per gli interventi di chirurgia 
addominale maggiore, distinguendo i pazienti a basso, medio ed alto rischio ed 
applicando i dosaggi raccomandati. Altrettanta importanza riveste la profilassi 
antibiotica, indispensabile in questa categoria di pazienti che presenta un alto rischio 
di sviluppo di infezioni della ferita. 
  
Il passo successivo è quello di valutare la correttezza della esecuzione tecnica 
dell’intervento, compito che ovviamente dovrà essere necessariamente svolto con 
l’ausilio di uno specialista. In particolare è opportuno valutare la tipologia di sutura 
effettuata e, nel caso di sutura meccanica, la tipologia di stapler utilizzata, dati che 
dovrebbero essere presenti nella descrizione dell’intervento chirurgico, che deve 
essere compilata nel modo più completo possibile dal chirurgo; per evitare ogni tipo 
di contestazione sembra, comunque, opportuno procedere sempre al test del blu di 
metilene (o simili) dopo aver confezionato le suture, per valutarne la “tenuta” e, al 
termine dell’intervento, posizionare un drenaggio in sede addominale, in grado di 
individuare precocemente eventuali perdite ematiche (indicative di emorragia) o 
fuoriuscita di materiale  enterico (indicativa di deiscenza della anastomosi).  
  
La corretta gestione del paziente nella fase successiva all’intervento prevede la 
prosecuzione della terapia anticoagulante e, oltre a questo, il chirurgo deve illustrare 
al paziente il nuovo regime alimentare che dovrà seguire, la tipologia degli effetti 
collaterali che inevitabilmente si manifesteranno nonché la loro terapia; tutto ciò 
ovviamente deve essere documentato per scritto, così come i successivi controlli di 
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follow-up. Un percorso di follow-up appropriato deve essere offerto, idealmente e 
possibilmente per tutta la vita, a tutti i pazienti operati da parte del team 
interdisciplinare. Il follow-up deve comprendere la diagnosi ed il trattamento di tutti 
gli eventi, non necessariamente chirurgici, specificamente legati all’intervento, così 
come della gestione delle comorbilità e delle complicanze. È bene sottolineare come, 
soprattutto per alcuni interventi, i risultati del trattamento dipendono 
significativamente anche, se non soprattutto, dall’adesione dei pazienti ai controlli 
prescritti e previsti. Per tutti gli interventi è previsto un controllo radiografico ed 
endoscopico al primo mese post-operatorio. Successivi controlli saranno 
eventualmente richiesti in presenza di specifici quadri clinici, suggestivi per eventuali 
complicanze: solo la migrazione intragastrica di un bendaggio può essere, a volte, del 
tutto asintomatica. Follow-up consigliato dopo interventi che limitano l’introduzione 
di cibo:  
• Bendaggio gastrico regolabile: – dal primo mese postoperatorio, i controlli 
dovrebbero essere effettuati ogni 3 mesi fino a quando non sia stata ottenuta una 
perdita di peso soddisfacente (se necessario, anche con ripetuti restringimenti del 
bendaggio). Successivamente, i controlli dovrebbero essere effettuati ad intervalli non  
superiori ad un anno; – lo stato nutrizionale e metabolico dovrebbe essere controllato 
periodicamente per prevenire i deficit vitaminici, di micronutrienti e per provvedere 
ad adeguate supplementazioni. Durante questi controlli vanno rivalutate anche le 
comorbilità eventualmente presenti per la relativa correzione o eliminazione dei 
trattamenti farmacologici in precedenza necessari; – le regolazioni del bendaggio 
dovrebbero essere effettuate in considerazione della perdita di peso presentata dal 
paziente e del tipo di dispositivo utilizzato, a seguito di una decisione interdisciplinare 
e da parte di uno staff (chirurgo e radiologo) con adeguata esperienza.  
• Gastroplastica verticale, bendaggio gastrico non regolabile ed altri interventi 
restrittivi gastrici puri: – raccomandazioni simili al bendaggio gastrico regolabile, ad 
eccezione, ovviamente, della mancanza di regolazione.  
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• Bypass gastrico: – controlli clinico-strumentali al primo mese postoperatorio, ogni 
3  mesi per il primo anno, ogni 6 mesi per il secondo anno e, poi, annualmente; – la 
supplementazione orale di vitamine e micronutrienti dovrebbe essere prescritta di 
routine e per tutta la vita per compensarne il possibile ridotto apporto ed 
assorbimento; – esami di laboratorio per valutare lo stato metabolico e nutrizionale 
dovrebbero essere effettuati trimestralmente il primo anno e, quindi, almeno 
annualmente, salvo diverse specifiche indicazioni (dosaggio di: glucosio, albumina, 
emoglobina, ferro, ferritina, vitamina B12, vitamina D3, paratormone, calcio, 
magnesio, zinco e rame; test di funzionalità epatica e renale). In base al risultato di 
questi esami potrebbe essere necessario correggere le carenze con un trattamento 
parenterale di vitamine e micronutrienti; – raccomandazioni specifiche: in caso di 
intolleranza secondaria a lattosio, supplementi con lattasi orale; in caso di dumping 
precoce sono indicati l’idratazione prima dei pasti e supplementi di farina di grano; in 
caso di dumping tardiva dovrebbe essere tenuta in considerazione l’ipoglicemia ed il 
paziente dovrebbe esserne adeguatamente informato; – l’impiego di inibitori della 
pompa protonica (IPP) è consigliabile per il primo anno postoperatorio. È 
raccomandata, infine, la profilassi della colelitiasi con acido ursodesossicolico a 600 
mg/die per 6 mesi. A differenza della diversione biliopancreatica, in cui la 
colecistectomia profilattica continua ad essere parte integrante dell’intervento, nel 
caso del bypass gastrico i dati finora disponibili non sembrano indicare la necessità di 
tale intervento associato, purché, però, si pratichi la profilassi consigliata.  
Follow-up consigliato dopo interventi che limitano l’assorbimento dell’energia: 
 • Diversione biliopancreatica: – controlli clinico-strumentali al primo mese 
postoperatorio, ogni 3 mesi per il primo anno, ogni 6 mesi per il secondo anno e, poi, 
annualmente; – la supplementazione orale di vitamine (in forma idrosolubile) e 
micronutrienti dovrebbe essere prescritta di routine e per tutta la vita per compensarne 
il possibile ridotto apporto ed assorbimento. È, altresì, prescritta la supplementazione 
di calcio (preferibilmente come calcio citrato, alla dose di 2 g/die). Viene, infine, 
fortemente raccomandato un apporto proteico di almeno 90 g/die; – esami di 
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laboratorio per valutare lo stato metabolico e nutrizionale dovrebbero essere effettuati 
trimestralmente il primo anno e, quindi, almeno annualmente, salvo diverse specifiche 
indicazioni (esame emocromocitometrico completo; esame delle urine; dosaggio di: 
glucosio, albumina, ferro, ferritina, transferrina, vitamina B12, vitamina D3, 
paratormone, fosfatasi alcalina ossea, calcio, magnesio, zinco e rame; test di 
funzionalità epatica e renale). In base al risultato di questi esami potrebbe essere 
necessario correggere le carenze con un trattamento parenterale di vitamine e 
micronutrienti; – l’impiego di IPP è consigliato per il primo anno postoperatorio. In 
caso di eccesso di gonfiore addominale, flatulenza e/o feci maleodoranti, i trattamenti 
raccomandati sono neomicina o metronidazolo e/o enzimi pancreatici. 
 In occasione delle visite di controllo è fondamentale, infine, che il medico chieda 
esplicitamente se il paziente assume la terapia eventualmente prescritta e che lo 
documenti. In pratica in questi tipi di interventi il paziente deve collaborare 
strettamente con il chirurgo per la buona riuscita dell’intervento, per la quale, come 
affermato in alcune sentenze della Cassazione Penale (n. 9737/2005 e n. 12275/2005), 
è, per l'appunto, fondamentale una corrtetta gestione post-intervento del paziente.   
  
In caso di richiesta di risarcimento da parte del paziente per un possibile danno 
subito, la dimostrazione che il chirurgo ha scrupolosamente seguito tutti gli step sopra 
elencati, associata ovviamente ad una analisi degli aspetti caratteristici di quella 
determinata complicanza (frequenza, modo e tempi di insorgenza, etc), rappresenta 
un importante elemento a favore della tesi di “innocenza” del chirurgo, cui non  
dovranno essere ascritti giudizi di colpa per imprudenza, negligenza o imperizia.  
Recenti studi relativi alle problematiche medico-legali insorti in questo ambito 
chirurgico segnalano che i motivi per cui i pazienti più frequentemente procedono ad 
una richiesta di risarcimento sono da un lato lo screening  dei pazienti, poiché devono 
essere operati solo i pazienti realmente motivati, consapevoli di dover 
necessariamente modificare le loro abitudini alimentari e con un valido supporto 
familiare, e la mancanza di tentativi di altri approcci terapeutici, dall’altro, e 
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soprattutto, il riconoscimento tardivo di una complicanza; in minor misura i pazienti 
lamentano errori nella esecuzione della procedura chirurgica. Altri studi segnalano i 
seguenti motivi come cause più frequenti di richieste di risarcimento: eccessive 
sofferenze, morte, risultato insoddisfacente, insorgenza di una complicanza 
(infezione, sepsi, deiscenza).75,76  
Problemi di natura medico-legale possono sorgere anche nel caso in cui il paziente 
lamenti il mancato risultato dell’intervento: in questo campo è naturale che il 
successo della procedura si misuri in termini di perdita di eccesso di peso corporeo – 
e di conseguenza di riduzione di BMI – ma non solo, anche in termini di risoluzione 
delle patologie a carattere sistemico coesistenti (ipertensione, diabete mellito tipo II, 
ipercolesterolemia, etc) e miglioramento della qualità di vita. E comunque, nel caso 
della perdita di peso, la valutazione del risultato basata sull’entità del calo ponderale 
in Kg dovrebbe essere assolutamente proscritta. Il criterio di valutazione di successo 
per tale parametro deve adottare almeno il cosiddetto Excess Weight Loss in 
percentuale (EW%L). Un criterio di successo è considerato un EW%L almeno del 
50%. Un criterio più severo di valutazione è quello di Reinhold. Tale criterio, molto 
diffuso anni fa, è allo stato attuale, purtroppo ed ingiustificatamente, poco impiegato. 
La valutazione di Reinhold, infatti, è l’unica che, anziché tenere conto del punto di 
partenza, scarsamente rilevante soprattutto per il paziente, tiene conto del punto di 
arrivo, che dovrebbe appunto essere la cosa più importante. Tale classificazione si 
basa non sull’entità del sovrappeso perso, che non tiene conto del sovrappeso residuo 
del paziente, ma esprime, viceversa, il successo o l’insuccesso in base al risultato 
finale, proprio in relazione al sovrappeso residuo. Le 5 categorie di risultato indicate 
sono le seguenti: eccellente, se il sovrappeso residuo è 25%; buono, se il sovrappeso 
residuo è 26-50%; modesto, se il sovrappeso residuo è 51-75%; scarso, se il 
sovrappeso residuo è 76-100%; fallimento, se il sovrappeso residuo è 100%. Tutti i 
dati riportati in letteratura affermano che gli interventi più efficaci in termini di 
perdita di peso corporeo sono senza dubbio quelli malassorbitivi ed il bypass gastrico 
su ansa alla Roux, per i quali sono segnalate perdite di eccesso corporeo a lungo 
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termine dal 50 al 65%. I pazienti che invece sono stati sottoposti ad interventi di 
natura restrittiva mostrano maggiori percentuali di insuccesso poiché spesso non 
riescono a mantenere a lungo termine le nuove abitudini alimentari.  
Uno studio effettuato negli anni ’90 77, inoltre, segnalava quelli che sono i fattori di 
rischio di querele per malpractice; i risultati dello studio dimostrarono che sono ad 
alto rischio i sanitari con le seguenti caratteristiche: età non più giovane, attività in 
Dipartimenti di emergenza, lungo periodo di inattività pratica, sensazione del medico 
di trovarsi in un clima di litigiosità innescato dall’assistito.  
Uno studio effettuato su una revisione di 100 procedimenti giudiziari in ambito di 
chirurgia bariatrica ha evidenziato che erano coinvolte maggiormente donne (75%) e 
l’età media era 40 anni; l’evento avverso che più frequentemente aveva indotto i 
pazienti ad intentare una causa era la deiscenza dell’anastomosi (53%), seguito dalla 
formazione di un ascesso intra-addominale (33%), dall’ostruzione intestinale (18%), 
problemi respiratori (10%), traumatismi agli organi addominali (10%), embolia 
polmonare (8%); per quanto riguarda i chirurghi chiamati in causa, il 42% aveva 
meno di un anno di esperienza ed il 26% aveva eseguito meno di 100 interventi; di 
nuovo quindi si ribadisce l’influenza che riveste l’esperienza dell’operatore.   
 
 
 
 
CAP. 8   CASISTICA CONTENZIOSO AOUP E AOUC 
 
Dal 2010 presso la AOUP e AOUC i sinistri rientrano nella “gestione diretta del 
contenzioso”. Le richieste risarcitorie riguardanti la chirurgia bariatrica avanzate al 
CGS (Comitato Gestione Stragiudiziale) dei suddetti presidi ospedalieri, sono state 
complessivamente 8: di queste 6 hanno coinvolto la AOUP e, quindi, l'Istituto di 
Medicina-Legale di Pisa, 2 la AOUC e l'Istituto di Medicina-Legale di Firenze.  
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Presso la AOUP, dal 2010, sotto la direzione del dr. M. Anselmino, sono stati 
eseguiti 1337 interventi di chirurgia bariatrica, così suddivisi: bendaggio gastrico 46, 
bypass gastrico 862, sleeve gastrectomy 387, pallone intragastrico 41, diversione 
bilo-pancreatica 1. 
Dalla medesima data, presso la AOUC, sono stati eseguiti, sotto la direzione del dr. 
M. Lucchese, 820 interventi, così suddivisi: bendaggio gastrico 60, sleeve 
gastrectomy 200, diversione bilio-pancreatica 10, bypass gastrico 550. 
 
 
 
8.1 ANALISI CASI CONTENZIOSO   
 
Caso N. 1 (AOUP) 
 Donna di 36 anni all'epoca dei fatti, affetta da obesità grave (BMI 37), che si 
sottopose nel gennaio 2001 a bendaggio gastrico regolabile per via 
laparoscopica. Due anni dopo fu posta diagnosi di dislocazione del bendaggio e 
un mese dopo, pertanto, fu effettuato nuovo intervento chirurgico laparoscopico 
con lisi di aderenze, ricreazione di tunnel retrogastrico al davanti dei pilastri, 
rimozione e riposizionamento di bendaggio gastrico regolabile (SAGB). 
Seguirono ulteriori controlli indicativi di bendaggio correttamente posizionato, 
sino al 2008, quando in sede di EGDS fu riscontrata una migrazione subtotale 
(metà circonferenza circa) del bendaggio gastrico; la donna venne, quindi, 
ricoverata nuovamente e sottoposta ad intervento di rimozione del bendaggio e 
raffia gastrica. 
 La richiesta di risarcimento fu a causa dello slippage del bendaggio (2003 e 
2008). La criticità fu evidenziata nella carenza documentale del secondo 
intervento di rimozione del bendaggio, di cui non si aveva descrizione in 
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cartella ed in particolare non era documentata la natura della lesione della 
parete gastrica che poi richiese una sutura al momento del terzo intervento. 
 
 Conclusioni: fu riconosciuto alla paziente un periodo di inabilità temporanea 
correlato al terzo intervento subito e quantificato in 15 giorni di ITA, altrettanti 
al 75% e 30 giorni al 50%, intervallo di tempo che copriva il periodo di assenza 
dal lavoro della donna; per i postumi fu stabilito che erano ragionevolmente 
ipotizzabili esiti aderenziali per il terzo intervento, che potevano parzialmente 
essere causa dei disturbi lamentati dalla paziente in sede di visita (gonfiore 
addominale dopo i pasti e persistenza di sintomatologia dolorosa), ed era anche 
da considerare la maggiore difficoltà di controllo del peso per anticipata 
rimozione del bendaggio: tale danno fu quantificato nella misura del 3%. 
 
Il caso fu, quindi, definito dal CGS con un risarcimento complessivo di 10.000 
euro. 
 
 
Caso N. 2 (AOUP) 
 Donna di 64 anni all'epoca dei fatti, ricoverata nel 2006 presso la U. O. di 
Chirurgia Generale IV con diagnosi di obesità patologica (124 kg) associata a 
comorbidità. Durante il ricovero la sig.ra cadde dal letto, battendo fianco e 
gomito destro; furono escluse fratture. Dalla denuncia di infortunio risulta che 
la paziente riportava una escoriazione del gomito destro ed una contusione del 
fianco destro. 
 
 La richiesta di risarcimento fu correlata al fatto che la paziente era affetta da 
sonnambulismo e, come tale, necessitava di sbarre di protezione al letto. 
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 Conclusioni: fu rigettata in quanto nella cartella clinica, così come in un 
ricovero precedente (presso l'Endocrinologia) e successivo (presso la Chirurgia 
Generale IV per sottoporsi ad intervento), non era mai stato segnalato che la Pz 
fosse affetta da sonnambulismo. 
 
 
CASO N. 3 (AOUP) 
 Donna di 48 anni all'epoca dei fatti, 160 cm x 104 kg, (BMI 40,6). Nel 2009         
ricovero per “obesità patologica in pz. con metaplasia intestinale gastrica”, 
intervento di sleeve gastrectomy, convertito poi nel 2011, causa problemi di 
reflusso, a by-pass gastrico; nel 2013 ricovero presso Medicina Generale per 
crisi ipoglicemiche ricorrenti da un anno: fu evidenzato come queste crisi erano 
causate dall'assunzione da parte della pz di carboidrati semplici. 
 
 La richiesta di risarcimento (1.000.000 di euro) fu a causa delle crisi 
ipoglicemiche  
    
 Conclusioni: fu giudicata spropositata e comunque rigettata poichè in entrambi 
i casi,  al momento della dimissione, furono fornite indicazioni sul regime 
dietetico da seguire nel post-intervento, fondamentale nel caso di specie, poiché 
il bypass gastrico modifica l’assorbimento intestinale e può determinare, 
appunto, crisi ipoglicemiche dopo l'assunzione di cibi con elevati livelli di 
zuccheri.  
 
 
CASO N. 4 (AOUP) 
 Donna di 42 anni all'epoca dei fatti, affetta da obesità patologica (BMI 36), 
portatrice di bendaggio gastrico posizionato presso altra sede. Nel luglio 2010 
si ricoverò presso la UO di Chirurgia dell’Obesità di Pisa con diagnosi di 
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“subocclusione intestinale da loop in bendaggio gastrico”; fu quindi sottoposta 
ad intervento chirurgico laparoscopico, nel corso del quale fu riscontrato “stato 
subocclusivo causato dall’eccessiva lunghezza del catetere del bendaggio 
gastrico”, che fu quindi accorciato. Dopo la dimissione, però, la zona sopra il 
port sottocutaneo divenne iperemica ed edematosa e l’incisione chirurgica 
presentava parziale deiscenza con secrezione siero-corpuscolata; seguirono 
medicazioni ambulatoriali e terapia ab con miglioramento del quadro, anche un 
tampone risultò negativo ma, in accordo con la pz, fu deciso, comunque, di 
procedere ad intervento chirurgico di rimozione del port-catetere e del 
bendaggio, sospettando una trasmigrazione di un'infezione al suo livello. 
L'immediato post-operatorio, tuttavia, si complicò con iperpiressia e fuoriuscita 
di materiale siero-ematico nel drenaggio, cosicchè si rese necessario un 
reintervento nel corso del quale fu riscontrata fibrina a livello del corpo 
gastrico, dove risiedeva in precedenza il bendaggio, e lesione del corpo gastrico 
che fu riparata. 
 
 Nella richiesta di risarcimento furono contestati due aspetti: uno relativo alla 
eccessiva lunghezza del catetere e quindi relativo alla modalità di esecuzione 
dell’intervento chirurgico effettuato presso l'altra sede; l’altro inerente la 
problematica infettiva sviluppatasi a seguito del primo intervento effettuato 
presso la AOUP. Per tali eventi fu richiesto un danno biologico permanente del 
15% (legato agli esiti cicatriziali delle varie laparoscopie ed alla sindrome 
aderenziale) ed un periodo di invalidità temporanea così quantificato: 60 giorni 
di ITA, 90 giorni di ITP al 50%, 120 giorni di ITP al 25%.   
 
 Conclusioni: erano due, in realtà, gli aspetti da tenere in considrazione circa 
l'operato della AOUP: il primo relativo alla infezione del port, manifestatasi 
dopo il primo intervento chirurgico, quello effettuato per risolvere lo stato 
subocclusivo; il secondo alla presenza di area di erosione mucosa del corpo 
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gastrico comparsa dopo l’ultimo intervento. Per quanto riguarda l'infezione, fu 
messo in evidenza come l’infezione del sistema port-catetere nel bendaggio 
gastrico è una complicanza possibile e ben descritta dalla letteratura scientifica 
da pubblicazioni presenti fino dal 2002; dall’analisi della cartella clinica, 
inoltre, risultò essere stata somministrata adeguata terapia antibiotica sia prima 
dell’intervento chirurgico che al momento della dimissione, quando infatti gli 
esami ematochimici mostravano valori nella norma; l’infezione sembrava, 
quindi, essersi manifestata a distanza di un certo lasso di tempo dalla 
dimissione (circa tre settimane) e, pertanto, poteva essere imputabile anche a 
fattori estranei al ricovero. Da un’analisi della Letteratura apparve, inoltre, che 
tutte le procedure intraprese in questo caso, a partire dal riposizionamento del 
port nel mese di Luglio, alla successiva gestione ambulatoriale dell’infezione 
del port nel tentativo di risolvere la problematica infettiva, per finire con la 
decisione di rimuovere il bendaggio, rispettavano tutte le linee guida correnti. 
Per quanto riguarda la lesione della parete gastrica, questa, invece, era 
effettivamente correlata causalmente all’intervento chirurgico di rimozione del 
bendaggio gastrico ma, in ogni caso, tale evento non fu contestato nella 
valutazione medico-legale effettuata nell’interesse della paziente e, comunque, 
il danno derivante sarebbe stato identificato solo con un maggior numero di 
giorni di degenza. 
 
Non si aderì, pertanto, alla richiesta di risarcimento. 
 
 
CASO N. 5 (AOUP) 
 Uomo di 58 anni all'epoca dei fatti, obesità patologica III° (BMI 71.9), già 
portatore di bendaggio gastrico poi rimosso. Nel luglio 2010 si sottopose ad 
intervento laparotomico consistito in lisi di aderenze multiple e 
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confezionamento di by-pass gastrico su ansa alla Roux. Nel post-operatorio fu 
trasferito in Terapia Intensiva dove rimase sino al giorno seguente. Tre giorni 
dopo, però, le condizioni del paziente peggiorarono con comparsa di oliguria, 
dispnea ed instabilità emodinamica, per cui fu traferito nuovamente in Terapia 
Intensiva, ove fu intubato. Il giorno seguente fu sottoposto ad ulteriore 
intervento chirurgico di relaparotomia mediana nel corso del quale fu 
riscontrato un quadro di deiscenza dell’anastomosi gastro-digiunale e di 
occlusione di anse intestinali, con perdita liquido-aerea e raccolta 
retroanastomotica al davanti del pancreas: la diagnosi fu di shock settico. Il 
paziente venne quindi trasferito di nuovo presso la Terapia Intensiva dove poi, 
a seguito di controllo con blu di metilene, effettuato per valutare la guarigione 
dell’anastomosi ri-operata e risultato debolmente positivo, fu deciso di 
posizionare per via endoscopica stent, che richiese un riposizionamento alcuni 
giorni dopo. Nel corso del ricovero, che si protrasse per 4 mesi, nonostante la 
terapia antibiotica mirata, lo stato settico non si risolse mai e nel dicembre del 
2010 si verificò un peggioramento della funzione respiratoria che condusse il 
paziente all'exitus.  
 
 Nella richiesta di risarcimento venne contestata una “erronea condotta 
diagnostico-terapeutica” che condusse il paziente al decesso; venne contestato, 
in particolare, un ritardo diagnostico delle complicanze e il fatto che tanto 
l’occlusione intestinale quanto le perdite attraverso le suture erano da collegarsi  
ad un'incongruità nel confezionamento della sutura stessa.  
 
 Conclusioni: la tempistica di presentazione della deiscenza (5 gg dopo) e la 
presenza di fattori di rischio intrinseci del paziente, erano indicativi del fatto 
che la deiscenza non si fosse verificata per una incongrua sutura. Ad ulteriore 
conferma di ciò fu segnalato che nel corso del primo intervento chirurgico era 
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stato effettuato il test al blu di metilene che era risultato debolmente positivo e, 
proprio per questo, fu apposto un punto sieroso a livello dell’anastomosi; fu, 
quindi, ripetuto il test che risultò negativo. Era verosimile che, nel caso di 
specie, la deiscenza, peraltro descritta come di piccole dimensioni, fosse stata 
determinata dall’abnorme dilatazione gastrica determinata dal quadro 
occlusivo; quadro occlusivo che fu messo in evidenza come anche questo fosse 
una complicanza riconosciuta di questa tipologia di interventi (incidenza del 2-
3%) e, per quanto attiene il caso di specie, nel corso del secondo intervento fu 
segnalata la presenza di aderenze la cui formazione era del tutto indipendente 
dall’operato del chirurgo e che erano in grado di determinare, appunto, un 
quadro occlusivo. In merito, invece, alla tempestività del trattamento delle 
suddette complicanze, i dati riportati nel diario clinico non erano indicativi del 
fatto che, nei giorni immediatamente seguenti il primo intervento chirurgico, 
sussistessero condizioni cliniche tali da dover allarmare i sanitari, dal momento 
che un “leggero affaticamento respiratorio” (descritto in cartella) è una 
condizione pressochè “fisiologica” in un paziente con obesità di III grado; 
inoltre il controllo radiologico dell’anastomosi era risultato negativo, motivo 
per cui non sussisteva, sino al momento del peggioramento delle condizioni 
generali, alcuna indicazione ad effettuare il secondo intervento chirurgico. 
Inoltre fu sottolineato il fatto che il decesso del paziente era dovuto al quadro 
settico persistente che si era sviluppato nei mesi successivi e non a 
problematiche chirurgiche vere e proprie; peraltro il quadro settico era stato 
sempre adeguatamente monitorato e trattato, con continua modifiche 
terapeutiche in relazione al microorganismo isolato di volta in volta. Tale 
quadro settico non era però da imputarsi alle procedure chirurgiche, poiché i 
pazienti obesi, proprio per le loro condizioni di base, sono estremamente 
predisposti allo sviluppo di problematiche infettive (ad es. l’infezione della 
ferita chirurgica si manifesta nel 14-19% dei soggetti, specie se, come nel caso 
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di specie, erano presenti anche lesioni da decubito diffuse, anche queste, 
peraltro, sempre correttamente trattate mediante varie modalità). 
 
Anche in questo caso, pertanto, non si aderì alla richiesta di risarcimento. 
 
Il caso fu, successivamente, oggetto di una CTU:  
 l'intervento chirurgico eseguito  fu giudicato congruo ed adeguato al caso di 
specie. Quanto al decorso post-operatorio complicato dall'occlusione intestinale da 
inginocchiamento dell'ansa intestinale, causa poi della deiscenza della sutura 
anastomotica, questa, sulla base di riferimenti bibliografici, fu considerata una 
complicanza che si presenta nella percentuale del 1-3% e non prevenibile. In merito 
alla tempestività del trattamento delle suddette complicanze, anche in questo caso, il 
CTU sottolineò come non si potessero ravvisare profili di responsabilità professionale 
a carico dei sanitari. Fu sottolineato, però, come i ripetuti interventi, seppur necessari 
ed ineluttabili, e i reiterati ricoveri in terapia intensiva, avessero, senz’alcun dubbio, 
incrementato il rischio di insorgenza di un’infezione nosocomiale che poi, nonostante 
l'impostazione di una corretta politerapia antibiotica ad ampio spettro, condusse il 
paziente all'exitus. Sebbene, quindi, il percorso diagnostico e terapeutico, posto in 
essere dall’équipe sanitaria, apparve confacente al caso di specie, fu individuato un 
profilo di responsabilità inerente all’infezione nosocomiale, le cui caratteristiche 
d’insorgenza, con ceppi patogeni multiresistenti, indicavano chiaramente la 
provenienza nosocomiale e la responsabilità della Struttura Sanitaria nel non aver 
garantito un’adeguata prevenzione del rischio infettivo: pertanto, l'infezione e il 
conseguente decesso del paziente non potevano essere considerati fenomeni 
imprevedibili od imprevisti. 
Il CTU affermò che il periodo intercorso tra lo sviluppo dell’infezione e l’exitus del 
paziente avrebbe dovuto essere quantificato in termini di inabilità temporanea; 
nondimeno apparve necessario considerare il periodo di inabilità che sarebbe 
comunque derivato in conseguenza dell’intervento bypass gastrico. Tale periodo, 
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quantificato globalmente in giorni 20 circa, portò a considerare che l’ulteriore periodo 
di inabilità risarcibile fosse quello derivato in conseguenza dello sviluppo 
dell’infezione, quantificato in 130 giorni, da considerarsi tutti in forma assoluta 
(100%).    
 
 
 
CASO N. 6 (AOUP) 
 Donna di 39 anni all'epoca dei fatti, obesità classe III. Nel novembre 2010 fu 
operata di by-pass gastrico, con decorso post-operatorio regolare e alla 
dimissione specifiche indicazioni sulla dieta da seguire e sulla terapia da 
assumere. Ai successivi controlli fu segnalata riduzione del BMI e buone 
condizioni generali. Nel maggio 2011 si ricoverò presso la UO di 
Endocrinologia “per rivalutazione post-chirurgica di obesità di III classe 
migliorata a obesità di I classe”; all’ingresso la paziente assumeva gli 
integratori prescritti (comprensivi di vitamina D); non emersero problemi di 
alcun tipo e fu dimessa con controllo  programmato tra 6 mesi. La paziente, 
tuttavia, si presentò al controllo dopo oltre un anno ed in tale occasione fu 
rilevata frattura spontanea della branca ischio pubica sinistra (febbraio 2012) e, 
successivamente (giungo 2012), di quella destra. 
  
 Nella richiesta di risarcimento danni vennero contestati i seguenti elementi:  
- mancanza di un adeguato consenso informato; 
- mancato rispetto delle linee guida nazionali ed internazionali circa il rispetto dei 
requisiti necessari per l’opzione chirurgica; 
- mancato trial dietetico-comportamentale; 
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- inadeguata selezione psicologica, familiare e socio-economica del soggetto 
(intervento eseguito per “motivazione soprattutto estetica, aspettative non realistiche, 
si ipotizza scarso impegno”, inaccettabile in base alle linee guida); 
- mancato rispetto del follow-up postoperatorio con riferimento alle misure di 
prevenzione e diagnosi precoce delle patologie secondarie a malassorbimento, 
manifestatasi clinicamente in modo conclamato a distanza di 15 mesi dall’intervento 
chirurgico. 
 
 Conclusioni: la donna sviluppò una complicanza (osteoporosi da 
malassorbimento con conseguente frattura spontanea) peculiare del tipo di 
intervento cui si sottopose, il cui meccanismo per la risoluzione dell’obesità 
è proprio la creazione di una condizione anatomica che induce il 
malassorbimento degli elementi responsabili dell’obesità; poiché tali 
interventi espongono inevitabilmente anche al malassorbimento di altri 
elementi (quali ad es. le vitamine), a tutti i pazienti viene prescritta una 
terapia integrativa per compensarne l’eventuale perdita. Analizzando le 
singole contestazioni, per quanto riguarda il consenso informato, in realtà, 
era presente in cartella, correttamente compilato e sottoscritto dalla paziente 
e dal chirurgo, seppur generico. Risultava, comunque, estremamente 
improbabile che la paziente non fosse stata edotta sulle conseguenze di un 
intervento di questo tipo, visto e considerato che era stata per più mesi 
seguita da diversi sanitari, proprio per l’effettuazione della valutazione 
preintervento. Circa il mancato rispetto delle linee guida nazionali ed 
internazionali sui requisiti necessari per l’opzione chirurgica, fu messo in 
evidenza come, in realtà, secondo le Linee Guida internazionali sussisteva 
l'indicazione all'intervento chirurgico. Per quanto riguarda il mancato trial 
dietetico-comportamentale e l'inadeguata selezione psicologica-familiare-
socio-economica del soggetto, dalla documentazione in possesso risultava, 
invece, che la paziente era  stata sottoposta a valutazione specialistica 
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multidisciplinare completa ed adeguata, tanto che solo all’esito della stessa 
fu formulata indicazione all’intervento chirurgico. Per quanto concerne, 
infine, il follow-up postoperatorio, alla dimissione, in realtà, fu 
programmata visita di controllo e prescritta dieta e terapia comprensiva della 
vitamina D, così come ai successivi controlli effettuati con scadenza 
periodica; a conferma della buona riuscita sia dell’intervento che del follow 
up postoperatorio si segnalò che nel corso del ricovero del maggio del 2011 
(effettuato appositamente per la rivalutazione della paziente) non emerse 
alcun tipo di problema ma anzi veniva segnalato che l’obesità era passata da 
una classe III ad una classe I e che la paziente era “molto soddisfatta del 
risultato ottenuto”; dopo detto ricovero, inoltre, fu programmato controllo a 
6 mesi cui la paziente non risultò essersi sottoposta. 
 
Alla luce di quanto sopra esposto, si ritenne, pertanto, che la gestione pre- e post-
intervento della paziente fosse stata adeguata e che l’evento verificatosi fosse 
inquadrabile come complicanza della procedura chirurgica non dipendente da difetti 
nell’operato dei sanitari della AOUP: il caso, pertanto, fu reiettato. 
 
 
 
 
 
 
CASO N.7 (AOUC) 
 Donna di 35 anni all'epoca dei fatti, affetta da obesità grave. Nel 2009 si operò 
di AGB (bendaggio gastrico) in VLS. 
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 La richiesta di risarcimento fu per lesione splenica con necessità di 
splenectomia per via laparotomica e per contusione emorragica del pancreas. 
 
 Conclusioni: fase preliminare senza ecografia o TAC addominale ed anche un 
semplice EO che avrebbero potuto accertare la presenza di una epatomegalia 
ricoprente addirittura la milza e, conseguentemente, evitare l'accesso 
laparoscopico, proponendo fin dall'inizio l'intervento laparotomico, che avrebbe 
avuto sicuramente minori probabilità di determinare il danno lienale. 
 
 Risarcimento: dalla relazione del medico di parte la guarigione risultò dopo 46 
gg e, poiché un bendaggio gastrico comporta un periodo di inabilità di almeno 
15-16 gg, fu stabilita un ITA conseguente al maggior danno di 30 gg. Postumi: 
14% (danno estetico associato a splenectomia, maggiori possibilità di aderenze 
viscerali, sindrome depressiva reattiva)  
 
Il caso fu, quindi, definito dal CGS con un risarcimento complessivo di 44.356 
euro. 
 
CASO N.8 (AOUC) 
 Donna di 57 anni all'epoca dei fatti, superobesità, BMI 53.12. Nel gennaio 
2008 si operò di by-pass gastrico per via laparoscopica presso la Casa di 
Cura Villa Cherubini; l'intervento si complicò con una sovradistensione 
gastrica con associata voluminosa ernia interna e deiscenza anastomotica, 
che rese necessario un secondo intervento, questa volta per via 
laparotomica; il giorno seguente, per insufficienza respiratoria, la pz fu 
trasferita presso la SOD  Chirurgia Generale 1  AOUC, ove rimase degente 
per ulteriori dodici giorni.  
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 La richiesta risarcimento fu per carenza di informazione circa il faticoso 
follow-up e per dubbia indicazione all'intervento/inadeguata gestione pre-
operatoria della paziente 
 
 Conclusioni: Consenso Informato regolare e firmato; criticità, invece, per 
l'indicazione all'intervento. La paziente, infatti, era affetta da forte 
depressione dal 2001; c'era necessità, pertanto, di consulenza preventiva 
psicologico/psichiatrica per valutare, appunto, la capacità di aderire a 
programmi di trattamento/follow-up a lungo termine: non risultava, invece, 
alcuna consulenza psichiatrica pre-operatoria e, più in generale, risultava 
una valutazione pre-operatoria approssimativa, limitata al solo aspetto 
nutrizionale/dietetico 
 
 Risarcimento: si ritenne che dovessero essere riconosciuti reliquati sia a 
carico dello stomaco che fu oggetto di gastrectomia parziale, sia della parete 
addominale per un vistoso laparocele, giudicato inoperabile e con necessità 
di posizionamento di busto contentivo a permanenza (laparocele determinato 
dal secondo intervento laparotomico che andò ad incidere su una parete 
addominale già indebolita dalla sua distensione per la super-obesità).  
IT: 3 mesi complessivi, 30 gg a totale, 60 gg a parziale a scalare; DB: non < 20%. 
 
 
Il caso fu, quindi, definito dal CGS con un risarcimento complessivo di 78.882 
euro.  
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 CAP. 9   CONCLUSIONI DELLO STUDIO 
 
Degli otto casi esaminati, quindi, in sette di questi il paziente era donna e solo in uno 
uomo. L'età media 47 anni. Il tipo di intervento più frequente il by-pass gastrico. 
Quattro furono reiettati, tre risarciti, per un risarcimento complessivo di 133.238 euro 
ed un costo medio, quindi, di 44.441 euro; in un caso, dopo la reiezione, seguì una 
CTU.  
Per quanto riguarda le richieste di risarcimento, dagli otto casi esaminati, per quanto il 
campione sia limitato, emergono comunque risultati sovrapponibili a quelli degli studi 
scientifici di cui abbiamo fatto cenno nel capitolo “aspetti medico-legali”: 
maggiormente coinvolte le donne, età media sui 40-50 anni, richieste danni 
principalmente per motivi legati ad una complicanza; riguardo a quest'ultimo aspetto, 
infatti, in quattro casi su otto la richiesta risarcitoria era, per l'appunto, a causa di una 
complicanza, nei restanti casi uno a causa di mancanza di sistemi di contenzione, uno 
di una non adeguata gestione generale del paziente (dal consenso informato, 
all'indicazione all'intervento, al follow-up), uno di una inadeguata informazione e 
dubbia indicazione all'intervento/inadeguata gestione preoperatoria del paziente, uno 
di problemi relativi al post-intervento.  
Il numero, o meglio il dato, che però maggiormente emerge dallo studio è proprio il 
basso numero di richieste risarcitorie: presso l'AOUP e AOUC dal 2010, infatti, sono 
stati eseguiti un totale di 2157 interventi; considerando che, per l'appunto, le richieste 
risarcitorie sono state solo otto, ne deriva una percentuale bassissima, intorno allo 
0,4%. Ciò è sorprendente, considerando il particolare periodo storico che stiamo 
vivendo, dove le richieste danni in ambito sanitario sono frequentissime, e 
considerando soprattutto che la chirurgia bariatrica è una chirurgia che si può definire 
di “speciale difficoltà”, ove per speciale difficoltà non bisogna intendere nel senso in 
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cui è stata definita dalla giurisprudenza (che applica tale definizione solo se “il caso 
non sia stato in precedenza adeguatamente studiato o sperimentato o quando nella 
scienza medica siano stati discussi sistemi diagnostici, terapeutici e di tecnica 
chirurgica diversi e incompatibili tra loro”), bensì in senso strettamente terapeutico e 
gestionale, da riferirsi cioè sia al maggior rischio intrinseco cui i pazienti obesi sono 
esposti proprio per la loro condizione di obesità, sia alla gestione globale del caso, per 
le difficoltà tecnico-organizzative e, soprattutto, perchè i pazienti candidati 
all’intervento sono, molto spesso, soggetti con particolari aspetti psicologici e sociali. 
Le motivazioni sono da ricercarsi, evidentemente, nella coscienza dei pazienti, ben 
consapevoli del fatto che la loro è una situazione/condizione complicata già in 
partenza, ma soprattutto nell'ottimo lavoro dei sanitari di questo settore; i pazienti, 
infatti, vengono accolti in un team interdisciplinare, comprensivo quindi non solo dei 
chirurghi, che li segue già da molto prima dell'intervento chirurgico e continua a 
seguirli pure dopo la fine del semplice atto chirurgico, facendo si, pertanto, che i 
pazienti si sentano seguiti in tutte le loro problematiche, non si sentano mai 
abbandonati insomma, e questo rapporto di fiducia medico-paziente, sicuramente, 
elimina una buona parte del contenzioso. Inoltre bisogna sottolineare come in questa 
branca chirurgica l'Informazione sia ottimale, a differenza, purtroppo, molto spesso di 
altre: è prassi comune ritrovarsi con il paziente giorni prima dell'intervento e dedicare 
l'incontro in toto proprio all'Informazione; il modello di Consenso Informato S. I. C. 
OB. è un documento estremamente dettagliato, completato oltretutto da illustrazioni e 
questionari per facilitare e verificare la comprensione del paziente sui vari aspetti 
dell'intervento chirurgico (dalla tipologia, alle possibili complicanze/effetti collaterali, 
al follw-up e ai cambiamenti delle abitudini alimentari); si ricorre, inoltre, anche alla 
multimedialità pur di facilitare sempre la comprensione del paziente e dargli, pertanto, 
la migliore Informazione possibile. 
Nei casi di contenzioso, invece, è fondamentale che colui che è chiamato ad esprimere 
un giudizio di responsabilità professionale tenga conto delle particolari caratteristiche 
dei pazienti, che, come detto, sono certamente a maggior rischio di complicanze, e del 
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fatto che la buona riuscita dell’intervento, oltre che naturalmente dall’operato del 
chirurgo, dipende pure dal comportamento che dovrà tenere il paziente stesso, che 
dovrà modificare completamente le sue abitudini alimentari e seguire uno stretto e 
prolungato follow-up. Da ciò scaturisce, in caso di richiesta di risarcimento da parte 
del paziente (sia stragiudiziale che giudiziale), la necessità di un analisi medico-legale 
attenta e puntuale di ogni fase che il paziente attraversa, pre- intra- e post-operatoria, 
che consenta di poter affermare con sufficiente certezza, secondo i criteri 
giurisprudenziali richiesti in ambito civile e penale, se l’eventuale evento avverso 
manifestatosi sia legato ad un errore tecnico o appunto ad una complicanza legata alla 
particolare condizione del paziente. 
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